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Kapitel 1

Grundlagen der Fluidmechanik

1.1 Driicke

Es gibt drei verschiedene Driicke:

Statischer Druck:

Hydrostatischer Druck: Fliissigkeitssiule:

Poyaro =p-9-h mit p : spezifische Dichte der Fliissigkeit (1.2)

Staudruck: “Aufprall” der Teilchen auf Widerstéinde:

’112

Psau =p - 5 mit v : Geschwindigleit der Fliissigkeit (1.3)

Die Summe aller Driicke ist konstant (Bernoulli-Gleichung):

2
v
Pstat+p'g-h+p-?:const (1.4)

1.2 Viskositit

Zur Beurteilung ist Schubspannung 7 wichtig:

T=7 (1.5)

Damit ldsst sich der “Koeffizient der inneren Reibung” die Viskositédt p iiber Zusammenhang
zwischen Schubspannung 7 und Geschwindigkeitsgradienten definieren:

T:p-d—y (1.6)

Was ist Blut? Welche Viskositit? Vergleich mit einem Fuf3, den man mal langsam, mal
schnell aus nassem Sand zieht!
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y =y
v(F)

h t>0

| .

77 VL A

Abbildung 1.1: Schichtenmodell zur Definition der Viskositit

1.3 Stromungsprofil

Schubspannung in einem Rohr mit Radius r:
F
T = ———
2rml

Verhiltnis zwischen Stromungsprofil und dadurch verursachten Kraft mittels Definition der Vis-
kositét:

(1.7)

dv
F=up-2nrl- — 1.8
po2mrl s (1.8)
Mit Kriftegleichgewicht zwischen schubspannungsbedingter und druckdifferenzbedingter Kraft:
d
e 2mrl - d—: =1’ (P, — P) (1.9)

Mit Prandtl’scher Haftbedingung (v = 0 an Rohrinnenwand) ergibt sich:

o) = BB 32 (1.10)

Daraus folgt ein parabolisches Stromungsprofil in einem Rohr mit dem Radius rg.

Abbildung 1.2: Strémungsprofil in einem geraden Rohr mit kreisférmigem Querschnitt und dem
Radius rg

1.4 Fluss

Fluss = Fliissigkeitsvolumen durch Fliche pro Zeit. Fliissigkeitsvolumen:

dV=v-A-dt
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somit fiir den Fluss:

av
Q==

Bzgl. der Rohrstromung folgt das Hagen-Poiseuille’sche Gesetz:

zPl—PQ 4

ro
Q:/O 277 - v(r)dr = — -7 (1.11)

Somit ist der Fluss proportional zur Druckdifferenz AP zwischen den beiden begrenzenden Ebenen
und zur vierten Potenz des Rohrradius ro. Wichtig, da hierdurch Bedeutung der inneren Reibung
und des dadurch entstehenden Stromungsprofils ersichtlich wird.

1.5 Analogien zur elektrischem Stromkreis

Potential ~ Druck; Spannung ~ Druckdifferenz; Strom ~ Fluss; Ladung ~ Volumen; Widerstand ~
Stromungswiderstand; Kapazitit ~ Compliance (Dehnbarkeit); Induktivitit ~ Inertanz (Trigheit).
Stromungswiderstand:

P -P

R,
Q

(1.12)

1.6 Stromung in einem Rohrsystem
Kontinuitidtsgleichung: Der Gesamtfluss in einem System bleibt stets konstant:
Q =v1 Ay = v Ay = v3A3 + vy Ay = const.

Erhoht sich der Staudruck, so fillt der statische Druck. In Abb. 1.4 fillt der statische Druck um

Abbildung 1.3: Veranschaulichung der Kontinuitiitsgleichung

% pv2. Wenn die Fliche kleiner wird, so wird der Staudruck groBer, der statische Druck kleiner und
die Geschwindigkeit (Kontinuititsgleichung) nimmt zu. Das alles gilt nur fiir ein gerades Rohr und
einen laminaren' Strom.

Lin stabilen, nicht verwirbelten Schichten gleitend
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e ",

Abbildung 1.4: Auswirkungen von Bernoulli-Gleichung und Stromungswiderstand auf den stati-
schen Druck in einem Rohr

Abbildung 1.5: Koppelung von Strémungswiderstand, Bernoulli-Gleichung und Kontinuitétsglei-
chung



Kapitel 2

Blutkreislauf

2.1 Anatomie des Herz-Kreislaufsystems

V. cava
inferior/

Abbildung 2.1: Schematischer Aufbau des Herz-Kreislaufsystems

Das linke Herz versorgt den grofien Kreislauf (Korper), das rechte Herz den kleinen Kreislauf
(Lunge). Im kleinen Kreislauf transportieren Arterien das sauerstoffarme Blut und die Venen das
sauerstoffreiche. AV-Klappen sind Segelklappen, durch die das Blut in die Ventrikel stromt. Das
Blut verlédsst die Ventrikel durch Taschenklappen. Das linke Herz ist zwar kriftiger, doch stossen
linkes und rechtes Herz gleich viel Blut aus.

2.2 Blutdruck und -fluss

2.2.1 Kontraktion des Herzens
Folgende vier Phasen:

Anspannungsphase: Kammer durch Kontraktion des Vorhofes gefiillt. Taschenklappe zu; Se-
gelklappe zum Atrium noch offen. Kontraktion des Herzmuskels. Wegen Druckanstieg —
Segelklappe schlieit. Aortendruck (Nachlast) noch zu hoch. Isovolumetrische Kontraktion
von 2-11lmmHg auf 80mmHg.

11
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P [mmHg]
4 R
’\—ﬂ,—J‘\A EKG
120 T _Klappenschluﬁ
systolisch [Klappen- J 4 .7

offnung ﬁcr}endmck

Druck

diastolisch linker V.

2 ﬁ %
™ —-J-—— Diastole—s
Systole

= Zgit

Abbildung 2.2: Unterteilung eines Herzzyklus in vier Phasen

Auswurfphase: Kammerdruck = Aortendruck; Taschenklappe 6ffnet. Blutvolumen des Ventr.
wird unter weiterem Druckanstieg in Aortenbogen ausgeworfen. Druckmaximum von etwa
120mmHg. Es existiert nun Verbindung zwischen Ventr. und Aorta — Druckkurven gleich.

Entspannungsphase: Ventrikeldruck sinkt unter Aortendruck — Geringer Blutriickfluss, Ta-
schenklappe schliesst. Inertanz (Massentrigheit) des Blutes sorgt fiir Inzisur in Druck-Zeit-
Kurve. (Leichter Druckanstieg nach Klappenschluss, wegen Trigheit und “Aufprall” auf Klap-
pe beim Riickfluss). Aortendruck nimmt langsamer ab, wegen Compliance und Entkoppelung
vom linken Ventrikel.

Fiillungsphase: Wenn Ventrikeldruck unter ventsem Druck — Segelklappe 6ffnet. Blut fliesst
in Ventrikel. Zusétzlich kontrahiert Atrium, um Zufluss zu unterstiitzen. Wéhrend Fiillungs-
phase sinkt Aortendruck auf Minimum von etwa 80mmHg.

2.2.2 Zentraler Blutdruck und -fluss

_systolischer Druck

P
Aortenklappenschluss
v A
Aortenklappen-
'y sffung Ao;qndruck
Y

Vinex (W

— N — — Druck li.
diastolischer

Ventrikel

Druck
AV-
Klappen- AV-Klappendffnung
LYas /' Vorhofdruck

* schiuB

""""" -—Zeit t

Blutflussgeschwindigkeit

! U/\ Zeit t

Abbildung 2.3: Zentraler Blutdruck und -fluss (linker Ventrikel)

Anspannungs- und Auswurfsphase: Systole; Entspannungs- und Fiillungsphase: Diastole. Ma-
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ximaler (arterialler) Blutdruck Piys; minimaler: Pyjas. Mittlerer arterieller Blutdruck (MABP):

1 T
P = T/o P(t)dt (2.1)

Positiver Fluss nach Klappenschluss durch Riickschwingen der Klappe. Maximaler Blutfluss im
ersten Drittel der Austreibungsphase (vmax = 50cm/s).

2.2.3 Ortsabhingigkeit von Blutdruck und -fluss

Relative Position der GefalBe

cm2 600
500 [
400 [
300 | |
200 |
100 |
mmHg 100 - | ‘

Querschnitt

80 7
60 [ Druck
40 [0

20 |7

emfs 50
40 | Aora Bmung
1 geschwindigkeit

30 [Gradarior = | <o vend
Hauptasle ==
20

10

~5

| = Haupjasts
I

T

i
‘Arleriolan Wenolen
Kapillaren

Abbildung 2.4: Gesamtquerschnitt, Druck und mittlere Stromungsgeschwindigkeit im Gefafisystem

Wichtige Werte: Beitrag zum peripheren Widerstand: kleine Arterien 19%, Arteriolen 47% und
Kapillaren 27%. Parallele Veriistelungen verringern den Strémungswiderstand. Da die gleichzeitig
durchflossene Fliche auf 3000cm? steigt, sinkt in den Arteriolen und Kapillaren die Strémungs-
geschindigkeit. Im kleinen Kreislauf kommt es nur zu maximalen Driicken von ca. 30mmHg. Da
in beiden Kreisldufen gleiche Gesamtfliisse bewéltigt werden miissen, benttigt der grofle Kreislauf
eine deutlich hohere Druckdifferenz — linke Ventrikel grofier und muskulser als das rechte.

2.2.4 Ortsabhingigkeit der Pulskurven

Mit zunehmender Entfernung vom Herzen nimmt die Amplitude des systolischen Strompulses
ab und die Komponente des diastolischen Pulses zu. Dies geschieht wegen der Compliance der
Gefafle. In den Arteriolen und Kapillaren ist der Fluss fast kontinulierlich. Durch die Anderung der

v [emis]
zentraler Blutfluss

100
80 periphererer

Blutfluss

60 :
40
20
0

=20

mittlerer
Blutfluss

Zeitt

Abbildung 2.5: Veréinderung des Strompulses: links herznah, rechts herzfern
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Pulskurve kommt es zu einer Verdnderung des Staudruckes. Er nimmt mit zunehmender Entfernung
ab, somit steigt der systolische Blutdruck (da laut Bernoulli der Gesamtdruck konstant ist). Bei der
Druck-Zeit-Kurve kommt aber auch noch ein anderer Effekt zum Tragen: Die Pulswelle wird an
der Peripherie reflektiert und lauft als “Riickflusswelle” wieder zuriick. Der systolische Blutdruck
steigt herzfern und der diastolische sinkt.

2.3 Einflussfaktoren auf den Blutdruck

Folgende Faktoren beeinflussen den Blutdruck:

e Alter Faustregel: systolische Blutdruck = Lebensjahre 4+ 100; diastolische Blutdruck: 90mm-
Hg

e Atmung (Bei Inspiration geringer Druckabfall, bei Expiration leichter Druckanstieg)
e psychische Belastungen (z.B. Erwartungshypertonie)

e physische Faktoren (Schlaf, Fiillungsstand der Blase, Nahrungsaufnahme)

e Aussentemperatur (kalte Umgebung — Blutdrucksteigerung

o Korpertemperatur

e Tageszeit (min um 03:00, max um 15:00)

e Muskelarbeit

e Korperlage (liegend, stehend etc.) Bei Orthostase (Schneller Wechsel von liegend zu stehend
steigt der systolische und diastolische Blutdruck)

¢ Blutvolumen (Blutverlust — Abfall des Blutdrucks)
e Messort im Korper (vgl. isobare Indifferenzlinie etc.)

Bei systolischen Werten von iiber 160mmHg und diastolischen von tiber 95mmHg spricht man von
Hypertonie. Bei systolsichen Werten unter 100mmHg spricht man von Hypotonie.

Oben genannte Faktoren verindern meist den peripheren Widerstand dre Blutgefifle, so dass sich
das Herz an die neuen Stromungsparameter anpassen muss. Diese Regelung nennt man Homoostase
(“Aufrechterhaltung des Systemgleichgewichts”).

2.3.1 Das PV-Diagramm des Herzens

Das endsystolische Volumen stellt ein Minimum dar, das enddiastolische Volumen ein Maximum.
Das Schlagvolumen ist die Blutmenge, die wihrend der Auswurfphase in die Aorta ausgeworfen
wird. Es existiert eine untere Grenze fiir das Volumen: das Residualvolumen, das aus anatomi-
schen Griinden nicht unterschritten werden kann. Die Differenz zwischen endsystolischen Volumen
und Residualvolumen dient als Reservevolumen, welches im Bedarfsfall dem Herz verfiighar ge-
macht werden kann Vorteile der Darstellung: Arbeit des Herzens l4sst sich direkt aus Kreisintegral
berechnen.
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Abbildung 2.6: Aortendruck, Druck im linken Ventrikel sowie Aortenfluss und Volumen des linken
Ventrikels

Druck P

----- systol.Aortendruck
————— endsystol. Ventrikeldruck

————— diastol. Aortendruck

Aortenklappendffnung

- - - —enddiastol. Ventrikeldruck
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TS " Entspannungsphase

[ oV J
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Abbildung 2.7: Druck-Volumenbeziehung des linken Ventrikels wihrend eines Herzzyklus
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Abbildung 2.8: Ruhedehnungskurve. Ihre Steigung ist ein Ma8 fiir die Steifigkeit der Ventrikelmus-
kulatur (das Reziproke das Ma8 fiir die Dehnbarkeit der ventrikelmuskulatur



KAPITEL 2. BLUTKREISLAUF 16

2.4 Konstruktion des PV-Diagramms

zur Konstruktion sind vier Kurven notwendig: Ruhedehnungskurve, Kurve der isobaren Maxima,
Kurve der isovolumetrischen Maxima und die Kurve der Maxima der Unterstiitzungszuckungen.
Die Ruhedehnungskurve stellt die Druck-Volumen-Relation des diastolisch v6llig erschlafften Her-
zens dar. Sie stellt die Gesamtheit der moglichen enddiastolischen Ausgangslagen des Herzens bei
verschiedenen Fiillungen dar. Sie entsteht, wenn man bei verschiedenen Fiillungen des erschlafften
herzens den Druck misst. 2—5 ist die Steifigkeit, % wird Dehnbarkeit genannt. Die Kruve der

P [mmHg]
4 isobare Maxima
200-
100 y
. S — //\
- Ruhe-
_—"]AP dehnungs-
BU L =7 AV kurve
L = ' i » V[ml]

100 200 300 400

Abbildung 2.9: Kurve der isobaren Maxima

isobaren Maxima ist nur im Experiment herzustellen, da sich nur dann das Herz aus der ruhe-
lage rein isobar oder isovolumetrisch kontrahieren kann. Sie entsteht, wenn die gesamte bei der
Kontraktion des Herzens auftretende mechanische Energie in eine Muskelverkiirzung tibergeht. Es
ergibt sich die maximale Volumenverkleinerung AV bei konstantem Druck (isobare Fiillung) (geht
nur bei offenem System). Die Kurve der isovolumetrischen Maxima wird auf gleiche Art und Weise

P [mmHg]
I

isovolumetrische

300

1004

//ﬂ Ruhedehnungs

- | kurve

—_— - l
B - | |

—_———r

100 200 300 400

>V [mi]

Abbildung 2.10: Kurve der isovolumetrischen Maxima

bestimmt. Hier wird die gesamte bei der Kontraktion des Herzens auftretende mechanische Energie
bei gleichbleibendem Volumen in Druck umgesetzt.

Die U-Kurve entsteht, wenn man den enddiastolischen Punkt isobar auf die Kurve der isobaren
Maxima iibertrigt (Punkt B) und isovolumetrisch auf die Kurve der isovolumetrischen Maxima
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verlegt (Punkt A). Verbindet man Punkt A und B, so entsteht die U-Kurve. Die U-Kurve schneidet
niemals die Kurve der isobaren Maxima. Die U-Kurve wird flacher, je hoher das enddiastolische
Volumen ist. Enddiastolischer Ventrikeldruck ca. 80mmHg(=Aortendruck)

P [mmHg]
f
U-Kurve
. Isovolumetrische
200 __/#__ﬁ__‘ Maxima |
/f"-., Isobaren " - ——=-=- 7
S 7 Maxima _—-— /

! ~_Endsystolischer /*

Aortendruck -

Enddiastolischer -~

Aortendruck " HUZ?ESPV';“"Q

_.="" AP

oA -7 AV )

& 100 200 300 400

Endsystolisches Enddiastolisches
Volumen Volumen

100 4

>\ [ml]

Abbildung 2.11: Herzarbeit im PV-Diagramm: Grenzbedingungen werden durch vier Kurven festge-
legt, innerhalb derer die mechanische Arbeit des Herzens moglich ist: Ruhedehnungskurve, Kurven
der isobaren und isovolumetrischen Maxima und Unterstiitzungskurve.

2.5 Die Autoregulation des Herzens (Franck-Starling-
Effekt)

Bei Verdnderungen treten folgende Effekte auf:

e Akute Vorlastinderung: (vendses Angebot. Steigt es, so steigt auch die enddiastolische
Fiillung.)

e Akute Nachlastinderung: (peripherer Widerstand. Erhoht er sich, so muss das Herz mehr
Druck aufbringen, um ihn zu iiberwinden (z.B. bei Vasokonstriktion der Gefifle bei “Sprung
ins kalte Wasser”))

Fiir das normale Funktionieren muss die Kontinuititsgleichung erfiillt sein: Vom linken Ventrikel
muss im Mittel genau so viel Blut ausgeworfen werden, wie in den rechten gelangt. Diese Effekte
miissen automatisch (ohne Eingreifen hoherer Zentren) reguliert werden. Diese Sicherstellung der
Kontinuitit nennt man Frank-Starling Mechanismus. 1. Beispiel: Erhohtes venoses Angebot (Vor-
last). SV1 = normal, SV2 = Effekt. Das Schlagvolumen wird durch das enddiastolische Volumen
reguliert. Abb 2.13 zeigt den Effekt bei Nachlast. Da der Ventrikel nun einen hoheren Innendruck
aufbringen muss, bis sich die Aortenklappe 6ffnet, sinkt das Schlagvolumen (Fliche unter SV2). Es
bleibt mehr Restvolumen zuriick — hohere enddiastolische Fiillung bei SV3. Somit muss das Herz
das urspriingliche Schlagvolumen (SV1) gegen einen erhéhten Druck auswerfen. Anpassung des
Schlagvolumens nicht beliebig méglich. Bei Uberschreiten eines enddiastolischen Grenzvolumens
treten Einschrankungen des Schlagvolumens auf. Die absolute Hohe kann durch sympathische Er-
regung oder schwichende Einfliisse (Herzinsuffizient) beeinflusst werden.
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Abbildung 2.12: Anpassung des Herzens an eine akute Volumenbelastung. Bei Erhohung des end-
diastolischen Volumens erhoht das Herz sein Schlagvolumen (SV1 — SV2)
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Abbildung 2.14: Die Anpassung des Schlagvolumens an sich &ndernde Belastungen ist nicht belie-
big. Bei Uberschreiten eines enddiastolischen Grenzvolumens tritt eine Schlagvolumenverringerung
auf, da die isovolumetrischen Maxima ab diesem Punkt drastisch fallen.



KAPITEL 2. BLUTKREISLAUF 19

2.5.1 Der Barorezeptorreflex

Reicht die Autoregulation nicht aus (z.B. bei iiberschreiten bestimmter Vorlast- oder Nachlast-
werte (weil z.B. das HZV nicht der aktuellen Belastung angepasst ist)), so greift ein zusétzlicher
Regelkreis ein: der Barorezeptorreflex.

Grundgedanke: Physische oder psychische Einfliisse auf peripheren Widerstand fiihrt zu Ansteigen
(TPR steigt) oder Absinken (TPR sinkt) des mittleren Blutdrucks. Barorezeptoren im Bereich der
Halsschlagader nehmen den Blutdruck auf und leiten den Wert an die Medulla Oblongata weiter.
Von dort aus werden Sinusknoten, Myokard und Vasomoteren (Blutgefifie umgebende Muskeln;
steuern die Compliance der Venen) als Stellglieder gesteuert, um HZV anzupassen. Somit soll
der Barorezeptorreflex den mittleren arteriellen Blutdruck annihernd konstant halten (vorwie-
gend durch Anderung des HZV und TPR), um somit die Perfusion bei wechselnder Belastung
sicherzustellen. (norm. 4-51/min; durch BRR bis zu 301/min). Die Stellglieder wirken nicht linear

*Fﬂhrunsgrc'iﬁe
Parasympathikus (Vagus) Regler
Sympathikus Kreislauf-
zentren
Afferente
______________________________________________________ Impulsfrequenz
' Stell- Sinus- Myokard- | | Vasomotoren| | Vasomotoren i Messwandler
: glieder knoten gewebe | |arteriell vends : Barorezeptoren
" Herz= | Schiag- | Peripherer (Vendse || Ungedehnte
frequenz]| wolumen | Widerstand [Compliance] | Volumen
Regelstrecke  Kreislaufsyst l
Stél’gl’ﬁﬂan"{ ageistracke reislauisystem I Arterieller Blutdruck

(Regelgréife)

Abbildung 2.15: Vereinfachtes Regelschema des Barorezeptorreflexes

zusammen, sondern weisen erhebliche Unterschiede auf (siehe Abb. 2.16).
{ Hzv

SV

> Arbeitsbelastung

Abbildung 2.16: Herzzeitvolumen, Schlagvolumen und Herzrate sind von der physischen bzw. psy-
chischen Belastung abhéngig

2.6 Der Sauerstofftransport im Blut

2.6.1 Physikochemie des Sauerstofftransportes
Treibende KKraft ist Differenz der Absolutdriicke.
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Abbildung 2.17: Der Sauerstofftransport im Herz-Kreislaufsystem

¢Os(phys.) = a - pOsy (2.2)

pO, ist Sauerstoffpartialdruck, « ist Losligkeitskoeffizient. Der Sauerstoffpartialdruck gibt an, wel-
chen Beitrag der Sauerstoff zum Gesamdruck beitragt. Mit einem Losligkeitskoeffizienten o von
ca. 2,4-107°hPa~" stellt sich im Gleichgewichtszustand ca. 0,0024ml Sauerstoff pro ml Blut ein.
Das ist nicht ausreichend. Deshalb ex. zwietre Transportmechanismus: das Hamoglobin. Es ist eine
Art chemischer Puffer. HbO,: Oxih&moglobin. Reaktion ist reversibel und bendtigt keine wesent-
liche Aktivierungsenergie. Gesamtsauerstofftransport = physikalischer + chemischer Transport.
Verhiltnis von phys. zu chem. Transport 1:50 bis 1:100.

SaOy = — MO (2.3)
CHbO, + CHb

Sauerstoffsittigung (funktionell! nicht auf das gesamte Hb bezogen! (+dysfunktionelle Gruppen)).
(Bezogen auf gesamt Hb-Gruppen: fraktionell)

co, =500z -cup - H+ a-pO- (2.4)

H = Hiifner-Faktor (normal: 1,39ml/g) Sauerstoffsittigung héngt mit Sauerstoffpartialdruck zu-
sammen. Je hoher dieser, desto héher auch die Sauerstoffséttigung.

2.6.2 Diagnostisch wichtige Parameter

a und H sind Konstanten — somit idealerweise SaQOs, cyp und pOs zu bestimmen. Die Sauer-
stoffaffinitéit des Hb hiingt von: pH-Wert, C'Os-Partialdruck, Temperatur und 2,3 Diphosphorgly-
zeratkonzentration ab. Wenn pH-Wert steigt, oder Temp. oder 2,3 DPG-Konzentration oder pC' Oz
sinken, reichen geringere Partialdriicke aus, um eine ausreichende Sauerstoffsittigung zu erreichen.
Da pOs nur 1-2% Anteil an cO> hat, sind SaOs und cgy die wesentlichen Grofien.

2.6.3 Pathologische Einflussfaktoren an Symptome
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Hypoxigenation (Sa02) Andmie(c(Hb))

N

Hypoxie(pO2) toxisch bedingt (z.B. c(Hb))

Abbildung 2.18: Zusammenfassung moglicher Pathologien im Bereich der Sauerstoffversorgung



Kapitel 3

Elektrophysiologie des Herzens

Siehe alte zusammenfassung oder Skript.
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Kapitel 4

Messung des Blutdurcks

Messung des Blutdrucks ist klinisch wertvoll fiir Pathogenese von Herz-Kreislauferkrankungen. Man
unterscheidet zwischen invasiven und nicht invasiven Methoden. Bei der invasiven Methode gibt
es noch die extrakoporalen und die intrakorporalen Messmethoden.

4.1 Drucksensoren

\Druckskala

tief

Abbildung 4.2: Prinzipieller Aufbau einer Druckmessdose

Das U-rohr Barometer wird heute kaum noch benutzt. In heutigen Sphygmomanometern wird
meist eine Druckmessdose verwendet. Es sind Drucksensoren erfordert, welche ein elektrisches
Signal abgeben. Als Geber lassen sich induktive, kapazitive und potentiometrische unterscheiden.

Induktive Geber nutzen die Verformung der Membran zur Verschiebung eines leitfihigen Werk-
stoffes in einer Spule, wodurch sich die Induktivitit dndert.

23
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Kapazitive Senoren bestimmen die Kapazitit zwischen Druckmembran und Referenzelektrode.

Potentiometrische Sensoren beruhen auf Widerstandsinderung eines Werkstoffes, welche
durch Verformung aber auch mikrospopische Verdnderungen in der Kristallstruktur verur-
sacht werden.

AR o
7 _E-(1+2,u+k)~AP (4.1)

Mit o: Spannung der Membran, E: Elastizititsmodul (wenn Durchbiegung klein gegeniiber Ab-

messungen der Membran): o ~ AP, u: Querkontraktionszahl (bei Metallen zwischen 0,3 und 0,5,

k-Faktor (bei n-dot > 0, bei p-dot < 0) zwischen 0 und 4,4). Druckgeber werden meist auf Triiger-

membran aufgebracht. Als Trigermembran wird Siliziummembran verwendet. Auf ihr werden die

p-Si

Si0,
Membrane n=-Si (Epitaxieschicht)

Tragring m+-Si

Schnitt A- B

ragring

Dehnungs-
messstreifen (p-5i)

B

Al-Lelterbahn
Membrane

filr die parallel {111} geschnittene Scheibe
ist der Piezowiderstandseffekt unabhangig
von der Oriantierung der Straifen

Abbildung 4.3: Membran mit einer integrierten Vollbriickenschaltung

Drucksensoren durch Ionenimplantation hergestellt. (— sehr kleine Abmessung, billig, erlaubt so-
gar “Wegwerfdrucksensoren” fiir einmaligen Gebrauch).

4.2 Invasive Blutdruckmessung

4.2.1 Extrakorporale Druckmessung

3-Wege-Hahn
() d
Katheter Eﬂs

Abbildung 4.4: Aufbau eines extrakorporalen Druckmessystems

Offnung zur
Kalibration und
Luftblasenentfernung

Katheter notwendig. Drucksensor befindet sich ausserhalb und ist iiber Koppelfliissigkeit im
Katheter mit dem Blutgefafl verbunden. Nachteile: Compliance des Katheters, Reibung der Fliissig-
keitssdule, Tragheit der Fliissigkeitssaule.

P - Ay = Foxi(t) = Frrosgheit(t) + FReibung(t) + FElastizitas (f) (4.2)
mit P = Blutdruck, Ay: Offnungsfliche des Katheters am Messort.
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Abbildung 4.5: Mechanisches Ersatzschaltbild des Katheters. Die Masse m entspricht der zu bewe-
genden Masse der Fliissigkeitssdule zwischen Katheter6ffnung und Sensor, der Reibungskoeffizient
r beschreibt die Innenreibung der Fliissigkeit und die Federkonstante n charakterisiert die Com-
pliance des Katheters und der Sensormembran.

iibertragungsverhalten des Katheters

Auf eine sprungartige Druckéinderung reagiert die Fliissigkeitssiule mit einer langsam abklingen-
den Oszillation. Kompromiss zwischen Dampfung und Lage der Resonanzfrequenz. Einstellungen

Abbildung 4.6: Sprungantwort eines extrakorporalen invasiven Blutdruckmessystems mit einer Ka-
theterlinge von 50cm und einem T-Stiick

Dampfungskonstante A=0,6 (wegen moglichst konstantem Amplitudengang. Fiir verzerrungsfreie
Messung ist auch konstanter Phasengang erforderlich. Dies wird erreicht, wenn Eigenfrequenz deut-
lich tiber dem hochsten in der Blutdruckkurve vorkommenden Frequenzanteils liegt.Fourieranalyse
zeigt, dass die ersten 10 Harmonischen (Viefache der Grundfrequenz) ausreichen. Bei Herzrfrequenz
von 120S/min = 2Hz braucht man eine Bandbreite von mindestens 0-20Hz.

Messung des iibertragungsverhaltens

Vorherige Messung wichtig, um Artefakte zu vermeiden. Je kleiner die Ddmpfungskonstante ist,
desto mehr ndhert sich w der Resonanzfrequenz wp der freien ungeddmpften Schwingung an.

Messfehler und Abhilfe

Proportionalitdten

1 1 \/T
wo ~T ~ —_— A~ -
0 g Uy C’ges P
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mit wg = Resonanzfrequenz, rg: Radius des Katheters, [;: Linge des Katheters,
Cges=Gesamtcompliance (Ckathetermaterial + CWandlermembran) Unld p: Dichte der Flissigkeit.

1
d"“rk_;;"“\/ﬁ"“\/cgesN\/ﬁ

Daraus folgt: Katheterdurchmesser muss grof sein und Linge bzw. Compliance muss klein sein,
um grofle Resonanzfrequenz zu bekommen.
Zeitliche Verdnderungen der Messverhéltnisse durch:

e Blutverklumpungen im Katheter bzw. an der Miindung: dadurch rj kleiner — Resonanzfre-
quenz sinkt deutlich.

e Veridnderungen der Koppelfliissigkeit: Dringt Blut ein, so wird Dichte und Viskositét hoher —
Diampfung erhoht sich (hier und oben hilft kontinuierliches Spiilen mit phys. Kochsalzlosung,.
(Fenwal-Vorrichtung: erhohter stat. Druck im Katheter — kein Blut dringt ein, da stindig
geringe Mengen Katheterfliissigkeit ins Blutgefifl strémen.

e Luftblasen im Katheter — Gesamtcompliance steigt (+ C-Luft); Abhilfe: Kochen der Kop-
pelfliissigkeit, Spiilen.

e Verinderung der Querschnittsfliche des Katheters: Bei konstantem Fluss @ — unterschied-
liche Flussgeschwindigkeiten (Kontin.-Gleichung) — unterschiedliche statische Driicke (Ber-
noulli) — Verinderung des Messergebnisses.

e Lageverinderung des Katheters: Wichtig: Offnungsfliiche senkrecht zur Stromungsrichtung
des Blutes. Hierfiir meist Offnung seitlich angeordnet, zur Lagestabilisierung des Katheters.

e Hohendifferenz zwischen Messort und Drucksensor: potentielle Energie muss gleich sein, sonst
verdndert sich nach Bernoulli der statische Druck (unter Vernachléssigung der kinetischen
Energiedichte (Staudruck)). Py + pghi = P> + pghs = konst.

—

_L Messfehler

P_;-rv24'2

Abbildung 4.7: Messfehler bei der Messung des statischen Druckes in stromenden Flissigkeiten.
Fall ¢ zeigt den richtigen Fall, in dem die Offnungsfldchennormale senkrecht zur Stromungsrichtung
steht. In den Fillen a und b geht teilweise der Staudruck mit in das Messsignal ein.

4.2.2 Intrakorporale Druckmessung (Tip-Katheter)

Hier entfallen alle Storeinfliisse, die auf Katheter beruhen, da der Drucksensor im Blutgefif} ist.
Durch Miniaturisierung ich C(Fliissigkeit) klein und damit die Resonanzfrequenz gross. Ausserdem
hervorragendes Einschwingverhalten:
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Abbildung 4.8: Sprungantwort eines Tip-Katheters

4.3 Nichtinvasive Blutdruckmessung

4.3.1 Riva-Rocci

Manschette, Grundlage 1. Newtonsche Gesetz (action = reactio) Messung Manometer. Abdros-
selung der Gefifle, bis keine Fluktuation mehr erkennbar, bei ersten Anzeichen der Fluktuation
P,y erreicht, bei kontinuierlichem Fluss Puaias erreicht. Nachteil: Erkennung von exaktem Startzeit-
punkt des kontinuierlichen Flusses. Mafle der Manschette wichtig: zu schmal — Druck kann nicht
gleichméBig auf Blutgefifl wirken — zu hohe Messwerte; zu breit — Gefifl kann unter manschette
abknicken — zu niedrige Messwerte. Manschettengrofie vom Alter abhéingig (je dlter desto grofler).
Dieses Verfahren ist heute uniiblich.

4.3.2 Palpatorische Blutdruckmessung

Ertastung des Radialimpulses am Handgelenk. (zuverlissig und artefaktfrei). Eignet sich nur als
Plausibilitdtspriifung oder fiir den systolischen Blutdruck. Wegen schlechter Differenzierung nicht
fiir diast. Blutdruck geeignet.

4.3.3 Korotkow

Prinzip, wie bei Riva-Rocci. Unterschied: Stethoskop zur Erfassung der Korotkow-Gerdusche
moglichst nah an der Manschette. Folgende Phasen werden bei Korotkow-Gerduschen unterschie-
den. Bei ersten Gerduschen systolischer Druck, in Phase V diastolischer Druck erreicht. Manchmal

Phase Art des Korotkow-Gerdusches
I Immer lauter werdendes Zischen im Rhythmus des Pulses
II Ubergang zu einem schwach murmelnden Geriusch
I1I Maximum der Lautstirke
v Leiser- und Dunklerwerden der Gerdusche
A% Volliges Verschwinden der Gerdusche

Tabelle 4.1: Einteilung der Korotkow-Gerdusche bei sinkendem Manschettendruck. In seltenen
Fallen tritt in Phase III eine sog. auskultatorische Liicke auf, d.h. die Korotkow-Gerédusche ver-
schwinden voriibergehend vollig

bei hohem HZV oder unter Belastung gilt Phase IV fiir diastolischen Druck. Heute Standard der
indirekten Blutdruckmessung.
Fehlerquellen:
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o Geschwindigkeit der Druckreduzierung entspricht Messauflosung. Keine zu langen Messzeiten
moglich, da Perfusion gewéhrleistet werden muss. Optimale Druckablassgeschwindigkeit: 2-
3mmHg / sec.

e Plazierung der Manschette: Gleichmiflig auf Gewebe. Direkt auf Haut. Nicht in Armbeuge
(im Gelenk keine isotope Druckverteilung moglich).

e Plazierung des Stethoskops: Moglichst nahe an der Manschette, da dort die Korotkow-
Gerdusche entstehen.

e Umgebungsgerdusche: (durch Muskelbewegungen, Umgebungslirm, suprasystolische Tone
und mechanische iibertragung der Arterienschwingung bei fettarmen Extremitéiten) Abhilfe:
Bei Mikrofonen: sensibler Bereich zwischen 50Hz und 200Hz und durch Koinzidenzschaltung
mit EKG (Messen 80-300ms nach R-Zacke). Zeitfenster muss an Belastung adaptiert werden.

EKG- | [Andie-
Zabler | [versticked |
LK G- entl olinen iamul kil\tEn'
Entlificn” | | “Aufblawen | |
—— Sphygmo- I |
manometer |
EK(3-Hlektrode ]| I

e A

A =S

Manschetie

Abbildung 4.9: Blockschaltbild einer nicht-invasiven Druckmesseinheit, die durch eine Koinzidenz-
schaltung Gerduschartefakte unterdriickt

Entweder EKG-Triggerung, oder pulswellengetriggert. Bei letzterem automatische Nachfiihrung
des Zeitfensters, da die verzogerung von 200ms (systolisch) auf Oms (diastolisch) sinkt.

4.3.4 Oszillatorische Blutdruckmessung

Oszillation, wegen der Compliance der Blutgefdfie. Empirische Auswertung. Agys 45-57% der ma-
ximalen Amplitude (normal: 50%); Adias 75-86% der maximalen Amplitude (normal: 80%). Agys
erste Amplitude bei Auftreten des Korotkow-Gerdusches und Agjas die erste Amplitude bei Ver-
schwinden des Korotkow-Geréusches.

Vorteil: storanfillige akustische Signalerfassung durch Druckmessung ersetzt. Verbunden mit Mi-
kroprozessoren Automatisierung moglich zur leichteren Unterdriickung und Erkennung von Arte-
fakten.

4.3.5 Ultraschall-Dopplermethode

Messen von distalem Dopplereffekt ist sehr genau. Quantitative Blutflussmessung. (Grundprinzip
Riva-Rocci). Nachteil: zu grofler apparativer Aufwand — hat sich nicht durchgesetzt.

4.4 Aktuelle Entwicklungen

e Penaz-Prinzip: Riva-Rocci mit Lichtplethysmographische Messung; Nachteil: Zu weit weg
(periphere Messung), viele Fehlerquellen.
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Abbildung 4.10: Zusammenhang von Korotkow-Gerduschen und Druckoszillationen des Manschet-
tendruckes
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Abbildung 4.11: Oszillometrische Blutdruckmessung. In der oberen Darstellung sind die Oszilla-
tionen und in der unteren der Druckverlauf in der Manschette dargestellt
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Abbildung 4.12: Blockschaltbild eines oszillometrischen Blutdruckmessers

29



KAPITEL 4. MESSUNG DES BLUTDURCKS 30

¢ Applanationstonometrie: piezoelektrischer Sensor, nicht bei jeder Arterie moglich. (nur bei
knochennahen) Sensor wird auf Korperoberfliche iiber Arterie angebracht.

¢ Pulswellen-Laufzeit-Bestimmung: (Weitgehender linearer Zusammenhang zwischen Pulswel-
lengeschwindigkeit und arteriellem Blutdruck) Kombination aus EKG und Abwandlung der
Pulsoximetrie. Photometrischer Sensor. (Start bei R-Zacke, Detektion peripher mit Sensor,
Laufzeitbestimmung)
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Messung des Blutflusses

Blutfluss: Volumenstrom und Stromungsgeschwindigkeit. Man unterscheidet drei verschiedene
Messverfahren: elektromagnetisches Messverfahren (Hall-Spannung), Laufzeit-Messverfahren und
Dopplerbasierte Messverfahren.

5.1 Elektromagnetisches Messverfahren
Invasiv!
5.1.1 Physikalische Grundlagen
Wichtig hierfiir ist die Lorentz-Kraft m
Fu=q (17 X ﬁ) = quB - sin(7, B)éy (5.1)
“Rechte-Hand-Regel”: B = Daumen, F (fiir positiv geladene teilchen!): Zeigefinger, v: Mittelfinger.

Bei Ladungsauslenkung entsteht elektrische Kraft, welche der magnetischen Auslenkung entgegen-
wirkt.

Fp = qE = qBé; = qu;laH €a (5.2)
Es stellt sich ein Gleichgewichtszustand ein:
Fyy=evB=¢FE = Fg

daraus lisst sich ableiten:

eUnan

B =
ev d

und schlieflich:
_ Unan
Bd
d ist der Elektrodenabstand. Es gilt fiir den Fluss:

AUnan  7r%Unan
@=Av="—"p; Bd (53)

31
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Abbildung 5.1: Ein dusseres magnetisches Feld fiihrt bei einem stromenden Medium zu einer La-

dungstrennung und so zu einer von aufen messbaren elektrischen Spannung (Hallspannung)

Elaktromagnel
Differenz-

Ableitelektrode eingangs-
E2 widerstand
Rdilf

Erregerspule g
Blutgefal

Strbmun?s-

geschwindigkeit

Ableitelekirode
S

Abbildung 5.2: Messung der Stromungsgeschwindigkeit einer ionischen Fliissigkeit

=t e [

(o)
W\

-

Abbildung 5.3: Ersatzschaltbild zur Erlduterung der Stéreinkopplung
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Hallspannung rel. klein (im Bereich um die 300uV"). Bei Verwendung eines Gleichmagnetfeldes tre-

ten erhebliche (0,1 - 1V) Storspannungen auf. Abhilfe ist Verwendung eines Wechselfeldes. Bei fre-
quenz von 100Hz lassen sich schon Polarisationseffekte vermeiden. Allerdings ebenfalls Stérstrom,
weil geschlossene Leiterschleife druchflossen wird (E1 — Differenzeingangswiderstand — E2 — E1).
Deshalb Storspannungsabfall am Differenzeingangswiderstand. Rgirr hochohmig, deshalb kann 12
vernachléssigt werden. Es ergibt sich:

M
Umess = magL_ + Unan
1

Wichtig dabei: Umpolen induziert Schaltimpulse (deshalb Flussmessung erst nach Abklingen der
Schaltimpulse), Abtasttheorem! (Abtastfrequenz > 2-Grenzfrequenz). In aller Regel reichten 100Hz
als Abtastfrequenz aus. (Analog zum Blutdruck) Austastung = Ausblendung der Sschaltimpulse.

Austnstpulse

Ausgetastotes |1
Signal

Gleichgurichtetes |-

Flusssignal

Abbildung 5.4: Zusammenhang von Magnetstrom und der weiteren Signalverarbeitung

Steuereinheit ‘
M: | i )
‘ ag;felﬁgom + Sensor HAusiaﬂgned)- Abtastglied
Gleichrichter

Tiefpal3
Display

Abbildung 5.5: Blockschaltbild eines elektromagnetischen Flussmessgerétes

Gleichrichter: es entsteht ein dem Fluss proportionales Signal. Tiefpass: fiihrt zu gewiinschtem
Analogsignal.

5.2 Laufzeitmessung mit Ultraschall
US-frequenzen > 20kHz.

5.2.1 Physikalische Grundlagen

c=M\f
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akustische Impedanz:
Z = pc

mit c¢: Schallgeschwindigkeit und p: Dichte des Mediums. Reflexionsfaktor (bei senkrechtem Ein-
fall):

_ 2=

== 5.4
r Zl +Z2 ( )

Transmissionsfaktor: ¢ = 1 — r. Der Ultraschall kann reflektiert oder gestreut werden. Er wird
an Oberflichen spiegelnd reflektiert, die grofl gegeniiber der Wellenlinge sind (z.B. Knochen,
Oberfliche von Organen, Blutgefifie). Er wird gestreut (diffus) an Oberflichen, die gegeniiber
der Wellenléinge klein sind (z.B. Erythrozyten). Rote Blutkérperchen haben eie Abmessung von ca
2 —Tpum, wohingegen US bei einer Frequenz von 5MHz unc einer Schallgeschwindigkeit vn 1450m/s
(in Fett) eine Wellenldnge von ca. 300um hat. Die Energie der durch Streuung reflektierten Strah-
lung ist proportional zur vierten Potenz der Wellenlinge (Rayleigh-Gesetz). Bei US-Wandlern
werden piezoelektrische Keramiken (wegen der hohen Frequenzen) als Schweingkorper eingesetzt.
Da der Piezoeffekt bidirektional funktioniert, konnen US-Wandler sowohl als Sender als auch als
Empfiinger eingesetzt werden. iibliche Frequenzen liegen zwischen 8MHz (oberflichennahe Unter-
suchungen) und 2MHz (Untersuchungen in einigen Zentimetern Tiefe).

5.2.2 Gepulstes US-Laufzeitverfahren

Da US Dichteschwankungen im Medium darstellt, &ndert sich die effektive Schallgeschwindigkeit
bei Bewegungen des Mediums. Einstrahlung stromabwdrts:

Upes = T— = c+ vpcosa
1,2
Einstrahlung stromabwdrts:
d
Ures = ——— = C — Up[COSQX
Tz

)

Daraus folgt: AT =T5; —Th» = mﬁ# und schliesslich:

AT
" 2dcosa

Dabei wechselt Sender und Empfinger mit einer Frequenz von 400Hz. US-Frequenz sind 3MHz.

US-Sender 1

US-Empfénger 2

Abbildung 5.6: US-Laufzeitverfahren
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XUS-WEH dier 1) ["elektron, - |
Takt
400 Hz |-

¥

Synchr.-
Schalter D;;:klﬂr
Sender
3 MHz
Fluss

Abbildung 5.7: Blockschaltbild eines gepulsten Laufzeitflussmessers

Die Schallrichtung wird alle 2,5ms gewechselt, Sender darf nur Pakete absenden, die deutlich kiirzer
als die halbe Taktperiode sind (um Empfénger Aufnahme zu erméglichen). Typische Impulsdauer:
0,08 ms. Gemessene Laufzeit wird in Spannung gewandelt und iiber einen Synchrondetektor in ein
dem Fluss proportionales Differenzsignal gewandelt.

5.2.3 CW-Phasendifferenz Messverfahren
Laufzeitdifferenz lisst sich auch mit Hilfe des Phasenwinkels © bestimmen. Zusammenhang:

47 fdvprcosa

©

2 AT
- ”T = 2rfAT =

2
f ist begrenzt, da bei zu grosser Frequenz Eindringtiefe zu gering und Frequenz nach unten durch
Abtasttheorem begrenzt ist (Grenzfrequenz hier schnellste HR). Oszillatoren mit 10kHz Unter-

Oszillator Oszillator
- 5
6 MHz US-Wandler A 6.01 MHz

Mischer gt Mischer

10 kHz 10 kHz

US-Wandler B

fru Phasen-
Wandler 7% dreher 1

Fluss
Abbildung 5.8: Blockschaltbild eines CW-Phasendifferenz-Flussmessers
schied (z.B. 6MHz und 6.1MHz), Gleichzeitiges Senden und Empfangen (CW). Sign. wird auf

jeder Seite gemischt — 10kHz Differenzsignal entsteht, Nach Frequenz/Spannungswandler ergibt
sich ein mit vys linear verkniipftes Signal.
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5.3 Doppler-Messverfahren

Bisher nur Bestimmung der Stromungsrichtung und der mittleren Geschwindigkeit.

5.3.1 Physikalische Grundlagen

Durch Dopplerverfahren auch Analyse des Strémungsprofile moglich (PW).
Wichtig: Bei akustischem Dopplerverfahren ist die Bewegung des Senders und des Empfingers
relativ zum Medium zu beriicksichtigen. Folgende Zusammenhéinge existieren: Hierbei kann

Sender Empfinger Zusammenhang
steht steht fe = fs
steht mit vg auf Sender zu fe=fs (1 + UTE)
steht mit vy vom Sender weg | fg = fs ( — UTE)

mit vg auf Empfinger zu steht fE = ( ff;,_s)
mit vg von Empfinger weg steht fE = (1+f€;s)

Tabelle 5.1: Dopplerbedingte Frequenzverschiebungen bei unterschiedlichen relativen Bewegungen

US-Sender,
US-Empfanger

fs1, feq

Blutk&rperchen S

Abbildung 5.9: Blutflussmessung mit Ultraschall nach dem Dopplerprinzip

Geschwindigkeit des Blutes mit vycosa beschrieben werden. Wenn v, < ¢ gilt:
vp
Af =2fs; (?) cosa (5.6)

a ldsst sich in der klinischen Anwendung nicht bestimmen. Hierfiir werden zwei US-Empfinger und
ein US-Sender eingesetzt. Wichtig: Symmetrieachse des Sensors muss senkrecht zur Stromungsrich-
tung sein, sonst kann a nicht korrekt ermittelt werden. Zur Messung der Strémungsgeschwindigkeit
mittels Doppler-Verfahren eignen sich CW (damit kann man in Echtzeit messen!) und PW (mit
Tiefenauflsung fiir Stromungsprofilanalyse)

5.3.2 CW-Doppler-Verfahren

Werden Gleichanteil sowie Frequenzanteile bei fg herausgefiltert, so ist das Ausgangssignal pro-
portional zum Cosinus der gesuchten Frequenzverschiebung bzw. zu v,. (Da es sich um viele
Blutkorperchen mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten handelt, wird ein Frequenzspektrum ge-
messen).
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US-Sender
| us
Empféanger 1 Empfanger 2

Abbildung 5.10: Prinzipieller Aufbau einer Stereo-Messonde zur Messung des Einstrahlwinkels a.
Sie besteht aus einem US-Sender und zwei Empfingern, die jeweils um einen bekannten Einstrahl-
winkel 8 zum Sender geneigt sind.

Display
Lautsprecher

Bandpassfilter—Lisssignal

Abbildung 5.11: Blockschaltbild eines CW-Doppler-Flussmessgerites

Oszillator  |—e| Empfénger | Mischer | Bar;tlipass-
ilter

Y i . v
Tor 1 .|. Tor2 Tiefen- -t Display

T | i ? analyse

Ultraschall-Sender
und - Empfanger

Abbildung 5.12: Schematischer Aufbau eines PW-Dopplergeriites
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5.3.3 PW-Doppler-Verfahren

Ortsauflésung lasst sich durch zuséitzliche Messung der Laufzeit erreichen. Torl lisst kurze Wel-
lenpakete der Liange Tpys zum Sender durch. Die Wiederholzeit ist so gewéhlt, dass sich keine
Echos im Empfiinger iiberschneiden. Mit Tor 2 wird aus Echosignal bestimmte Abschnitte her-
ausgeschnitten und wie beim CW-Verfahren analysiert. Aus AT zwischen Tor 1 und Tor 2 wird
die Tiefe bestimmt, aus der das Echosignal stammt. Bei Wahl der iibrigen Zeiten (Impulsdauer
Tpuls, Pulswiederholzeit zwischen zwei Pulsen T) muss der Zusammenhang zwischen Eindringtiefe
und Stromungsgeschwindigkeit beriicksichtigt werden. Dabei ist das Abtasttheorem wichtig. Es
bestimmt die obere Grenze von T. Ausserdem ist T nach unten durch die Laufzeit begrenzt.

_2d
o C

Tmin

Wenn man T so wihlt, dass obere und untere Grenze zusammenfallen erzielt man optimale Ergeb-
nisse. Es ergebt sich folgender Zusammenhang;:

02

fs-d

Nachteil ist, dass bei einfachen Mischung von Sende- und Empfangssignal die Richtungsinforma-
tion verloren geht. (da cos-Anteil um 0 symmetrisch ist). Dies ldsst sich durch das Verwenden
eines Quadratur-Phasendetektors vermeiden. (Empfingersignal wird um 90°verschoben, so dass
das Mischen auf einen Sinus-Term fiihrt, der vom Vorzeichen von A f abhiingt.

(5.7)

| =

UmaxCOSQL =

5.3.4 Farbdoppler-Verfahren

Hier wird das Stromungsprofil in einem Blutgefil gemessen, welches Aussagen iiber Herzklappen-
und Geféfveriinderungen beinhaltet. Prinzipiell auch mit dem PW-Verfahren moglich (durch
“Schritt-fiir-Schritt-Abtastung”), jedoch nicht exakt, daStréomung sich wihrend Messung des
Stromungsprofils dndert. Beim Farb-Doppler-Verfahren entstehen nach dem Mischen ein Real-
teil und ein Imaginirteil (durch Einsetzen von Quadratur-Phasendetektor). Der Einstrahlwinkel,
um den sich der Zeiger (re + im) wéhrend einer Pulswiederholzeit AT dreht, ist proportional
zum gesuchten Mittelwert des Blutflusses. Wenn man an mehreren Orten nun misst, kann {iber
bildgebende Verfahren die Stréomungsgeschwindigkeit farbcodiert dargestellt werden.

5.4 Alternative Verfahren

Manchmal reicht die reine Flussinformation nicht aus, so dass invasive Verfahren notwendig werden
(z.B. Ansteuerung von Implantaten, Qualitétssicherung nach einer Ballindilatation). Hier werden
Katheter einefiihrt, welche den Staudruck oder Druckunterschiede auf einer Strecke messen. Eine
andere Moglichkeit, um qualitative Auskunft zu erhalten ist die Messung der elektrischen Impe-
danzen (Blut dndert Leitfihigkeit in Abhingigkeit der Stromungsgeschwindigkeit).



Kapitel 6
Pulsoximetrie

Die Pulsoximetrie hat hochste diagnostische Bedeutung in der klinischen Routine bzgl. der Sauer-
stoffversorgung der Organe. Sie beschéftigt sich mit der Bestimmung der Sauerstoffséttigung und
Hamoglobinkonzentration des Blutes.

O2- : 0‘2 | Hb- }Hiifncr—} 02 ' Q2 |
Partialdruck, SittigungiKonzentr, faktor | geldst |Konze ntr, :
Poz I Sm ! CHb I I Cm !
mmHg ! | gl . mlfg_ | midl | mydl !

,—Suuer‘;tufﬂothhken o _‘”I—'Q- |
(12 Bmdun T i

|

|

Poz Li()g "‘f cun ¥ 1,39 +|r‘02geTD:I|H-'C02| }
S ETE Eeis 2

n,—n.nm ngs- | | <‘

| kraft von Hb ! ! | :

Po2 : 302 : CHh 1 : : o2 :

hypo- —= oy : : | h isch ¥ :
xisch amisch|  —- andmisch ‘ | \ypaxiimisch !

Abbildung 6.1: Zusammenhang von po,, So,, cap usw. mit pathophysiologischen Fillen

6.1 Grundlagen der Spektralphotometrie

Das Lambert-Beersche Gesetz:
I = Iye~™d (6.1)

Mit d = Dicke der durchstrahlten Schicht, a: Absorptionskoeffizient, Iy: einfallende Lichtintensitit
und I: austretende Lichtintensitidt. a ist wellenldngenabhingig und stoffspezifisch. Besteht die
Substanz aus mehreren Proben, so ergibt sich:

a= Z €u(N)ey
m
€ ist molarer Extinktionskoeffizient, A die Wellenléinge und c die Konzentration der geldsten Sub-
stanz. Ein Problem ist, dass alle Himoglobinfraktionen optisch aktiv sind. Eine selektive Messung
ist damit nicht méglich. Losung: Wird mit verschiedenen Wellenléngen nichtinvasiv (Finger oder
Ohrlippchen)durchleuchtet, so ergeben sich mehrere Gleichungen. Da sich wihrend der Messung
die Dicke d dndert, lassen sich so nur Quotienten (Sauerstoffsittigungen) bestimmen. Zur Abso-
lutmessung muss Blut entnommen werden (Dicke von Kiivette bekannt).

39
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Abbildung 6.2: Gesetz von Lambert-Beer
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Abbildung 6.3: Absorptionsspektren der Himoglobinfraktionen
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6.2 Bestimmung der Sauerstoffsittigung

4 EHpoz |
= &, G CHbO2 :
[
| " €, CHp |
out,max - _—— _.l_._ _
I
I
Gewebe | Arterie :
| ."d
dmln dma.:-:

Abbildung 6.4: Schichtenmodell der Transmissionspulsoximetrie

Wie das Bild zeigt, setzt sich die transmittierte Lichtintensitit aus drei Teilen zusammen (hier
nur 2 dargestellt): Einem Gewebeanteil (rel. konstant; Gleichanteil), einem Anteil des Streu- bzw.
umgebungslichtes und dem gesuchten arteriellen Anteil (pulsierender Anteil).

Maximale transmittierte Lichtintensitéit wihrend der Diastole (d am kleinsten), minimal wihrend
der Systole (d am grofiten).

Imax = Tge~%dmin .= [ . A(\) und Iin = IgA(\) - e~ (dmax—dmin)
Somit;:
I\ 1) = IpA(A)e @N)4®)

Extinktionskoeffizienten werden durch Kalibration ermittelt. Noch Unbekannt: A(X), d(t), cges
(=cub + cHpo,) und SaOs. Daher vier Intensitéitswerte benstigt. Da A von A abhiingt: Messung
bei gleicher Wellenlénge zu zwei Zeitpunkten; da d zeitabhingig: Messung gleichzeitig mit zwei
verschiedenen Wellenléngen.

I t) _ —a(h)-(d(tn)—dts))
0w, 62)

Der andere Bruch analog (mit A» Gemessen wird also eine Messvariable 2, welche alle Informatio-
nen enthalt:

I()\l,fq)
_ I(A1,t2) a(Al)
Q= I0et) — a(Ay) (6.2)
I()\z,tz)

Somit ldsst sich die Sauerstoffséittigung bestimmen zu:
emp(A1) — Q- emp(Aa)
— (€m0, (A1) — €mn(A1)) + - (€m0, (A2) — €1 (A2))

In der Praxis ergeben sich Abweichungen, da das Lambert-Beersche Gesetz aufgrund von nicht-
linearem Lichttransport in biologischem Gewebe nur ndherungsweise gilt. Daher Kalibration vor

S(LOQ =
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Messung notwendig. (Invasive Messung der Konzentration der einzelnen Himoglobinfraktionen,
Vergleich mit pulsoximetrisch gewonnenem Wert — Anpassen der Kalibrationsfunktion). Name:
Pulsoximetrie, da Berechnung von 2 die Pulsation des Signals ausnutzt.

Messtechnische Unterscheidung zwischen “Full-Pulse-Wave-Algorithmus” (pro Pulswelle ein Sdtti-
gungswert errechnet) (bei Erfassen der Maximal- bzw. Minimalwerte bestes Signal-Rausch-Verhélt-
nis) und “Splitted-Pulse-Wave-Algorithmus” (pro Pulswelle mehrere Messungen). SPW schnel-
ler, technisch aufwendiger (wegen geringerer Intensitiitsdifferenzen (rauscharmer Aufbau, hoch-
auflosender A/D-Wandler). Heute meist SPW mit 2 Wellenléingen. (Nur wenige Geriite mehr Wel-
lenléingen zur Differenzierung der dysfunktionellen Himoglobinfraktionen). Heute LED’s als Licht-

LED Gewebe Photo Diode
-
-~
W i‘:%
Nz~

Abbildung 6.5: Prinzipieller Aufbau eines Transmissionssensors

quellen (heute 660nm rot, 940nm infrarot) und Photodioden als Detektoren. Photodioden besitzen
spektrale Empfindlichkeit, die Auswahl der Bauteile notig macht. Fiir gutes Signal-Rausch-Verhilt-
nis: hohe Empfindlichkeit im zudetektierenden Wellenlingenbereich. Transimpedanzverstirker
(Strom (prop. zur Lichtintensitéit) in Spannung umgesetzt, dann zum A/D-Wandler). Da Strom
im pA Bereich — Differenzverstiirker notwendig (mit hoher Gleichtaktunterdriickung).
Dreiphasig getaktete Ansteuerung:

e Emission \;
e Emission \s

e Dunkelphase zur Umlichterfassung.

6.3 Storeinfliisse

Storeinfliisse durch folgende Faktoren:

e Bewegungsartefakte: Relativbewegung zwischen Sensor und Patient, (Finger), Erschiitterun-
gen (z.B. beim Transport), interne Blutverlagerungen (z.B. Orthostase). Abhilfe: Rausfiltern
der unphysiologischen Frequenzen (hthere Frequenzanteile), SPW (Mittelwertbildung — wei-
tere Artefaktunterdriickung)

e Toleranz der Leuchtdioden: bis zu +/- 15nm (Verdnderung des Extinktionskoeffizienten —
Verdnderung der Kalibrationskurve — bei konstanter Kalibration Messefehler!) Abhilfe: Se-
lektion der LEDs.

e Minderperfusion des Applikationsortes: (Je geringer Durchblutung, desto geringer Signal)
Schlehctes SR-Verhiltnis. (Durchblutung héngt von dusseren Einfliissen ab (Temp, Schock)).
worst case: Messung unmoglich.
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e Dyshimoglobine: (Fiihrt bei 2-Wellenlingengerit zu Problemen) Kohlenmonoxidvergiftung,
Lokalanisthetika: allg. Beeinflussung der Sauerstoffaffinitit des Himoglobins

e Abhingigkeit vom Absolutwert: Nichtlinearer Zusammenhang: Oberhalb Séttigung von 90%
Fehler sehr hoch: +/-1%; UNterhalb von 70% nicht mehr befriedigend: schlechter als +/-5%

e Optische und elektrische Storstrahlung: zeitliche Anderung des Messsignals. Abhilfe: Abschir-
mung, lichtdichter Aufbau, Abhilfen bei Bewegungsartefakten

e Farbstoffe: kann zu starken Abweichungen fiihren.

e Andimische Hypox#mie: Sittigungswert keine ausreichende Information iiber Sauer-
stofftransport. (wenn hier z.B. die Himoglibinkonzentration zu gering ist)

6.4 Bestimmung der Himoglobinkonzentration

Blutentnahme; Losung zur Messung mit Kaliumferricyanid, KCN und Natriumcarbonat versetzen
(— H&amolyse (HbCN (wochenlang stabil))). Spektralphotometrische Messung bei 546nm. (Hiufig
Referenzmessung mit Standardlosung (Um Streuung der Apparatur zu eliminieren)). Cyanhimo-
globinmethode (exateste Verfahren). Dividieren durch Erythrozytendichte gibt Auskunft iiber Hb-
Menge pro Erythrozyt. Bei Gesunden: Firbekoeffizient 31pg/Zelle (normochrom)



Kapitel 7

Messung des Herzzeitvolumens
HZV

Methoden zur Messung;:

7.1 Indikatorverdiinnungsmethode

Ficksches Prinzip: (Erhaltung der Masse): Von Lunge aufgenommener Sauerstoff = Differenz zwi-
schen arterieller und vendser Sauerstoffmenge.

Sauerstoffaufnahme

Indikatorkon-
zentrations-
Messung

Lungen-
kapillaren

Abbildung 7.1: Zur Ableitung des Fickschen Prinzips

HZV = ﬂ _ OZ_AUfna‘hmeLunge/Zeit B Azto2
T At arterioventseOs-Differenz ~ Ac

Ac lasst sich mit Hilfe der Pulsoximetrie bestimmen. Unbekannt noch Amg,. Dies ldsst sich durch
einen Spirographen ermitteln: Das abgegebene Kohlendioxid wird Absorbiert. Die Eintauchtiefe ist
ein Mass der Volumenénderung. Treppenstufenformiger Anstieg der einzelnen Fusspunkte (durch
Systemvolumenverringerung). Steigung ist Mass fiir den Sauerstoffverbrauch pro Zeiteinheit. Nach-
teile: Herzkatheterisierung zur Blutgewinnung erforderlich, geringes zeitliches Auflésungsvermogen
der Messung, Atmung und Kreislauf miissen “steady state” sein, hoher personeller Aufwand.

44
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Registriergeriit

Gegengewicht

Zu- u. AbfluBrohr Sperrwasserbehilter

Abbildung 7.2: Spirograph

7.1.1 Farbstoffverdiinnungsmethode

Konzentrationsmessung durch Photometer. Periphere Injektion (Ellbogen) oder herznahe Injekti-
on (Pulmonalarterie). Farbstoff (nicht toxisch, homogene vermischung mit Blut, von Hb disjunkte
Lichtabsorption, Konzentrationsstabil) Cardiogreen (Apsorptionsmaximum bei 805nm). IZ: Injek-

Abbildung 7.3: Konzentration c¢ in Abhingigkeit der Zeit t

tionszeit (schnelle Injektion!), EZ: Erscheinungszeit (bis erstes Erscheinen), KZ: Konzentrationszeit
(Eintreffen bis erstes Max), VZ: Verdiinnungszeit (erstes Max. bis Wendepunkt), PZ: Passagezeit
(KZ + VZ), GZ: Gipfelzeit (KZ + EZ + 1Z), RZ: Rezirkulationszeit (zwischen 1. und 2. Max),
MZZ: (Zeit fiir Transport des Indikators zur Messstelle, mittlere Kreislaufzeit (Position des Schwer-
punktes der Kurve). Bestimmung der Primirkurve durch semilogarithmische Extrapolation. m =

Abbildung 7.4: Konstruktion der Primérkurve
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Indikatormenge

AV Am
HZV = — =
v At [e(t)dt

(7.1)

Damit lassen sich einige Pathologien disgnostizieren:

¢ Rechts-Links-Shunt: (Weg von rechtem in linken Vorhof) Indikator trifft friiher ein, ge-
ringeres Konzentrationsmaximum.

¢ Klappenregurgitation: (Vom linken Ventrikel wieder ins Atrium (links) zuriick): Indikator
trifft spéter ein, geringeres Konzentrationsmaximum, langsameres Abklingen durch Regur-
gitation

¢ Herzinsuffizienz: (Normaler Weg): Indikator trifft spiter ein, geringeres Konzentrations-
maximum, ldngerer Verdiinnungsschenkel.

e Links-Rechts.Shunt: (Von linker Kammer in rechte Kammer): Indikator trifft spéter ein,
Shuntwelle (kleines Nachmaximum), geringeres Konzentrationsmaximum

7.1.2 Thermodilutionsmethode

Indikator: kaltes Plasma (30°C) oder gekiihlte Kochsalzlgsung. Injektion herznah (Herzkatheter
(verlissliche Ergebnisse)) venss. Temperaturverlauf mittels Thermistorsonde messen. Hohe An-
forderungen an Messung, da Temperaturabweichung sehr gering (0,2 - 0,3 °C) und die zeitli-
che Auflssung sehr gut sein muss, da Anderung sehr rasch. Da Temperaturdifferenz gemessen
wird (Thermoelemente): Bezugstemperatur (Rektaltemperatur). Kurve verzerrt, da Temperatur
diffuser indikator ist (reversibler Temperaturaustausch (Blut«>Gefdfl)). Deswegen semilog. Extra-
pol. nicht ohne weiteres moglich. Aber wegen sehr geringfiigiger Rezirkulation kann fast der gesamte
Verdiinnungsschenkel in Auswertung einbezogen werden.
Tg — T, const

HZV =V, =2 = — (7.2)

Forderungen an System:
e Herzaktion regelméifig
e Blut homogen
e Rezirkulation nicht zu grof} (kleine Indikatormengen)

¢ Kiltemenge darf nicht an Gefiiwénden verloren gehen (Abgegebene Temperatur wird durch
nachfolgendes Blut wieder aufgenommen)

Bei Injektion Temperaturverluste von 9%.

7.1.3 Isotopenverdiinnugsmethode

Jod 131 (Messung des Konzentrationsverlaufes durch Strahlungsdetektor)
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Spannungs-

b Stromquell
messung o que’e

Abbildung 7.5: Messung der Thoraximpedanz

7.2 Impedanzkardiographie

Indirekte nicht invasive Messmethode.

l 12
Z = PbZ = va

somit
l2

V:pr

1\? [t dz
AV = —p [ =— @z _
v P <Z0> /0 dt o (73)

4-Elektroden-Messtechnik. dt Bestimmung durch Extrapolation der Impedanzinderung. Geringer

az ~ a
z . A
17
dZid
AR
JIIRY I
Acrienfluf hooad™ VI oy
e
Aorta asc. Y {’_
)
{
d
Aorta desc. -
FAA £
g

Abbildung 7.6: Zusammenhang zwischen der Widerstandsinderung dZ/dt und dem Fluss in der
Aorta

technischer Aufwand, reproduzierbar, geringer zeitlicher Aufwand. Wenig aussagekriftig bei
Schuntvitien oder Herzklappenfehlern, da Widerstandséinderung summarisch (= ohne Richtungs-
info). Weiteres Anwendungsgebiet: Schrittmacherbehandlung.
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Abbildung 7.7: Zeitliche Ableitung der Thoraximpedanzénderung in Abhéngigkeit zum EKG
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Kapitel 8

Herzschrittmacher

8.1 Schrittmacherindikatoren

e (temporir) durch externe Schrittmacher bei:

— Asystolien oder extreme Kammerbradykardien bei akuten SA-, AV-Blocken
— aktue Uberleitungsstrungen

— Schrittmacherwechsel

— akute Vergiftungen

e (permanent) durch implantierte Schrittmacher bei:

— SA-, AV-Block 2. oder 3. Grades

Bradykardien und Arrhythmien nach Herzinfarkt

— Sick-sinus-syndrom

— best. Tachykardien

Carotissinus-Syndrom (Kopfdrehen — Einschridnkungen der Herztétigkeit)

— Adams-Stokes-Anfille (durch akute Asystolien, Bewusstseinsstorungen (oder Bewusst-
losigkeit))

8.2 Schrittmachertypen

NBG-Code: I (Stimulation (0, A, V, D)), II(Detektion (0,A,V,D)), III(Antw. auf Detektion
(0,T,I,D)), IV (Programmierbarkeit (0,P(einfach),M(multi), C(telemetrie), R(rate modulation))),
V (Spez. Funktionen (0, P(stimul.), S(schock), D)).

Reiz: negativer schmaler Impuls vor P-Welle. R-Zacke im Schrittmacher-EKG negativ, da meist
im rechten Ventrikel stimuliert wird und somit retrograd lduft. Ausserdem QRS-Komplex breiter,
da Ausbreitung nicht iiber ELS sondern Muskeln. (dhnelt Linksschenkelblock-EKG).

8.2.1 Einkammerschrittmacher
VO00-Schrittmacher

Zeitzghlerriicksetzung bei: Ablauf GI.
Beurteilung: Bei AV-Block 3. Grades konnen Atrium und Ventrikel gleichzeitig kontrahie-
ren: Schrittmachersyndrom, bei Schrittmacherimpuls (SI) in vulnerabler Phase: Tachykardie

49
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Abbildung 8.2: Funktionsdiagramm des V0O-Schrittmachers

(“Schrittmacherrasen” (bis zu Flimmern!)), keine Anpassung an benétigte Leistung. Verlust von
Batterieenergie.
Einsatz: Notprogramm in anderen SM.

VVI-Schrittmacher

R-Zacken inhibitierter Demandschrittmacher. Zeitzdhlerriickestzung bei: Ablauf GI, R-Detektion

Abbildung 8.3: Blockschaltbild des VVI, 1: Verstirker mit Filtercharakteristik, 2: Monoflop fiir
Ventrikelrefraktirzeit, ST und LS: Steuerungs- und Logikschaltung, Rest bekannt

ausserhalb von RFZ-V.

Beurteilung: +: Demandschrittmacher (arbeitet energiesparend),fehlende Parasystolien (konkurrie-
rende herzeigene und stimulierte Aktionen), -: keine Leistungsanpassung, Schrittmachersyndrom
moglich.

Einsatz: Bradykardien, Vorhofflimmern mit AV-Block, Vorhof-Paralyse.
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Abbildung 8.4: Funktionsdiagramm, VVI-Schrittmacher

Abbildung 8.5: Blockschaltbild des AAI-Schrittmachers. 2: Monoflop fiir Refraktirzeit, Rest be-
kannt

A A P A P A A Yy

l i I | |ﬂ | ! ' | ] N [ n I 1
. EzaHaraum.m | Zahler auf Null - . b v
~ RFZ-V.

L-_,/

g 1
SM-EKG SM-EKG
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natir. EKG natdrd. EKG  natud. VES

Abbildung 8.6: Funktionsdiagramm des A AI-Schrittmachers
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A AI-Schrittmacher

Zeitzahlerriicksetzung bei: Ablauf GI, P-Detektion ausserhalb von RFZ-A.
Beurteilung: +: energiesparend (Demandschrittmacher), Parasystolien fehlen, kein Schrittmacher-

syndrom.
Einsatz: Bradykardien, Vorhofflattern, SA-Block 3.Grades mit intaktem ELS.

8.2.2 Zweikammerschrittmacher

Zwei Moglichkeiten: vorhofgesteuert (Zeitzdhler und AV-Zéhler starten immer gleichzeitig) und
ventrikelgesteuert (zuerst muss AV-Zihler ablaufen, dann startet Zeitzéhler und umgekehrt).
VAT-Schrittmacher

Unterschied zu EInkammer-SM (Detektion in einem Herzteil (A/V) und Stimulation im anderen
Herzteil (V/A)). RFZ-A entspricht Maximum Tracking Rate

Abbildung 8.7: Blockschaltbild des VAT-SM: neu: 3: Monoflop fiir AV-iiberleitungszeit, Rest be-
kannt
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Abbildung 8.8: Funktionsdiagramm VAT-SM

Zeitz#hlerriicksetzung bei: Ablauf GI, P-Detektion ausserhalb von RFZ-A, Ablauf von Ausweich-
intervall (von P-Detect: AV-Zeit + GI-Zeit (=Zeitzéhler + AV-Zeit)).

Beurteilung: +: Leistungsanpassung, -: Energieverschwender (wegen Triggerung), kann kei-
ne ventrikuliren Extrasystolen (VES) erkennen, Stimulation in vulnerabler Phase — Kam-
merflimmern.Frequenzsieb kann schmerzhaft sein (da Rate nicht moglichst nahe an MTR)
Einsatz: totaler AV-Block (Sinusknoten und ELS(Vorhof) intakt), bei Vorhofflattern. Nicht bei
Jugendlichen, da durch RFZ-A Ventrikelstimulationsfrequenz auf 125S/min beschréinkt ist.
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Abbildung 8.9: Untersetzung beim VAT-SM (durch RFZ-A)
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Abbildung 8.11: Funktionsdiagramm VDD-SM

Zeitzahlerriicksetzung bei: Ablauf GI, P-Detect auuserhalb von RFZ-A, R-Detect ausserhalb
von RFZ-V. / RFZ-A: Start bei Start von Zeitzéhler, RFZ-V: Start bei Ende von AV-Zghler.
Beurteilung: +: energiesparend (stand-by-Modus), Leistungsanpassung, XVX verhindert Parasy-
stolien. -: Bei Ausfall von Vorhofakt ist er im VVI-Modus — SChrittmachersyndrom, Tachykardien.
Einsatz: kompletter AV-Block mit retrograder Erregungsleitung und normaler Sinusfunktion.
NICHT bei chronischem Vorhofflattern, Vorhoftachykardie und Sinunsknotendysfunktion.

DVI-Schrittmacher

Féhigkeit zur Synchronisation von A und V (Durch Stimulation in beiden Teilen). Atrio-
ventrikuldrer Demandschrittmacher. Zeitzihlerriicksetzung: Ablauf von GI (Emission von A-
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Abbildung 8.13: Funktionsdiagramm, DVI-SM

Stimulation), R-Detect ausserhalb von AV-Intervall und RFZ-V. Ablauf von Vorhofausweichin-
tervall. / AV-Z&hler: bei P-Detect wihrend AV-Intervall.

Beurteilung: +: energiesparend, Bei AV-Block 3.Grades und keine natiirliche Erregung: Synchro-
ne Stimulation -: Keine A-Detektion — asynchron — Vorhofarrhythmien, Vorhofflattern, Vor-
hofflimmern.

Einsatz: Sinusbradykardie, Sinusstillstand, atriale und ventrikulére ektopische(ungewshnliche) Ar-
rhythmien, Brady- und Tachykardiesyndrom

DDD-Schrittmacher (vorhofgesteuert)

“Alleskonner”: Kombination aus AAI, VAT und VVI. MTR (hochste Ventrikelstimulationsfre-
quenz, welche mit AV-Intervall noch zusammenarbeitet) zum Schutz vor Detektion von retrograden
Vorhofwellen. RFZ-AV2: Start bei Ventrikelstimulation. Bildet mit RFZ-A verlingerte AV-Zeit.

Abbildung 8.14: DDD-SM (vorhofgesteuert)
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Abbildung 8.15: Funktionsdiagramm des vorhofgesteuerten DDD-SMs

Setzt Hysterese nur dann aus, wenn P ausserhalb von RFZ-A und RFZ-AV2 liegt.

Hysterese im AV-Intervall AV1-Zeit (Verlingerung des AV-Intervals und Versuch einer besse-
ren AV-Synchronisation (passende AV-Sequenz erhéht Blutauswurf um bis zu 20%). Wenckebach-
Blocking (Ab und zu Auslassen einer P-Welle (wenn diese in RFZ-AV2 liegt)). In 8.15 wird “vor-
heriges” RFZ-AV2 abgefragt.

Keine Hysterese bei P-Detect!!

Zeitzéhlerriicksetzung bei: Atrium-Pace, A-Detect, R-Detect (oder VES) ausserhalb von AV-
Intervall / RFZ-A: nach Atr. Stim. / RFZ-V: nach Ventr. Stim. / RFZ-AV2: nach Ventr. Stim.

DDD-Schrittmacher (ventrikelgesteuert)

AV1 und Vorhofausweichintervall niemals gleichzeitig!
RFZ-AV2 wie bei DDD-SM (vorhofgesteuert) Die Vorhofrefraktérzeit startet immer mit Zuriick-

Abbildung 8.16: Funktionsdiagramm des ventrikelgesteuerten DDD-SM’s

setzen des Zeitzdhlers (meist hier mit Start von AV1 (nicht immer!)). Ventrikelrefraktéirzeit und
Grundzdhler starten immer gleichzeitig.

Zahlerriicksetzung bei: Ablauf Zeitzihler, P-Detect, R-Detect / AV1-Riicksetzung bei: R-Detect
(incl. VES). Bei VES: RFZ-A- und RFZ-V-Start! Beurteilung: +: kein Schrittmachersyndrom
moglich, energiesparend ( -: teuer )

Einsatz: Sinus ok und AV-Block, , bendtigte AV-Synchronitiit, bei Schrittmachersyndrom, bei
bestimmen Re-entry-Tachykardien, fortgeschrittene Kardiomyopathie, angeborenen langen QT-
Syndrom QT-Zeit > 0,45sec) und Torsade de pointes (Kammeranarchie), NICHT bei supra-
ventrikuldren Tachyarrhythmien, verbunden mit Vorhofflattern, -flimmern, wenn Detektion im
Atrium sinnlos. Heutige multiprogrammierbare Schrittmacher bieten folgende Modi: DDD, DVI,
DAD, D00, VDD, VAT, VVI, V00, AAI, A00.
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Abbildung 8.17: Schrittmacherindikation

8.3 Schrittmachertechnik
8.3.1 Elektroden

Anforderungen:
e hohe Leitfihigkeit (Elektrodenmaterial)
e E-Oberfliche klein (damit Widerstand gering)
e gutes Sensing
e gute Verankerung im Myokard (sonst Exit-Block (kein Kontakt, keine Stimulation))
¢ Biokompatibilitét
e hohe Flexibilitdt der Zuleitungen
o leichtes Handling

Hohe Flexibilitdt und leichtes Handling durch Mandarin. (Fixierung mit Fiihrungsdraht). Weite-
rer Konflikt zwischen Kleiner Oberfliche und gutem Sensing: Losung: pordse Oberfliche, welche
im Myokard anwiichst (hat das Problem einer sich beim Einwachsprozess dndernden Reizschwel-
le (siehe Programmierung)). Isolierung mit Silikongummi oder Polyurethan. Fixierung entweder
atraumatisch (ohne Verletzung) oder traumatisch mittels Schrauben oder Haken. Stimulation bi-
phasisch, um elektrolytische Vorgénge zu vermeiden.

Es gibt unipolare und biplare Herzreizing (bei unipolarer wirkt SM-Gehéuse als (indifferente)
Elektrode). Unipolar bendtigt geringere Reizschwelle und sorgt fiir geringere Flimmerneigung des
Ventrikels. Bipolar Vorteil geringerer Storsignale bei Detektion (z.B. Muskelaktionsspannungen).
Ausserdem Positionskontrolle tiber intrakardial abgeleitetes EKG.

8.3.2 Gehiuse

Zuerst Epoxidharz: Herausdiffusion von Gas moglich (Zinkoxidbatterien neigten zur internen Ga-
sentwicklung), gute Biokompatibilitit aber wegen hoher Wandstérken zu schwer und nichtleitend
(also kein unipolarer Einsatz moglich).

Forderungen an Gehéuse:
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hermetischer Abschluss

gute Biokompatibilitét

absolute Korrosionsfestigkeit

hohe mechanische Festigkeit

Abschirmung gegen elektromagnetische Storfelder
gute Leitfihigkeit (fiir unipolar)

keine scharfen Kanten (fiir unipolar) (fithrt zu zu hohen Stromdichten (damit zu Nekrosen))

Gute Eigenschaften haben Titan, Austenit etc. Lasergeschweisst und mit Helium dichtegepriift. In
Nihe groBler Muskeln kénnen Myopotentiale missinterpretiert werden (als Herzsignale) — Inhibi-
tion. Kann bei multiprogrammierbaren durch Umprogrammierung der Empfindlichkeit behoben
werden.

8.3.3 Energieversorgung

Entwicklungsziele fiir Energietréger:

Langlebigkeit und Zuverléssigkeit

gute Spannungskonstanz

einfache Uberpriifbarkeit des Ladezustandes
hohe Energiedichte

geringe Selbstentladung

hohe Spannung

geringer Innenwiderstand

Heute Lithium Batterie (Anode, Kathode meist aus Jod). Biogalvanische Schrittmacher (Energie
aus Bewegung des Korpers) konnten bis heute nicht realisiert werden.

8.3.4 Elektronik

Anforderungen:

Schaltungsverhalten immer vorhersehbar
Standardprogramme als Fehlerabsicherung
Fehler leicht erkennbar und behebbar
absolute Wartungsfreiheit

hohe Zuverléssigkeit

sehr kleiner Betriebsstrom (energiesparend)

kleines Volumen
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e lange Betriebszeit

Man unterscheidet zwischen Hardwareschrittmachern(kleiner und energiesparender) und Softwa-
reschrittmachern (programmierbar). Ein Schrittmacher besteht aus drei Baugruppen: analoge
Eingangs- und Ausgangsverstirker und Telemetrie, Steuerwerk und dem Ereigniszihler und EKG-
Speicher. SM-Geh&use besteht aus Titankapsel. Elektrodenanschluss ist ein angegossener Epoxid-
harzkopf. Wegen Zuverlissigeit kommen nur mehrmals gepriifte Halbleiter zum Einsatz (theoretisch
auf 107-Stunden nur ein Storfall. Durchschnittliche Implantationszeit: 8 Jahre.

8.4 Schrittmacherprogrammierung

Heute multiprogrammierbar. Funktionsveréinderung mittels (bidirektionaler) Telemetrie und “call-
by-name” (frequenztechnisch gesprochen). Dieses Verfahren ist sehr sicher. Nachteil: Nicht mehr
jede Klinik kann den SM programmieren.

Wichtigste Parameter:

Schrittmacheraktivierungsfrequenz ist selten fest einprogrammiert. Bei jiingeren Menschen
meist physiologische, frequenzadaptive SM.

Reizschwelle ist Problem, da sie sich in ersten Wochen nach Implantation (durch das Anwach-
sen der Elektroden) erheblich éndert. (Bildung von nekrotischem Gewebe — Ubergangs-
widerstand dndert sich — (reizwirksame Grofle) Stromdichte muss erhoht werden — dazu
Oberfléche der Elektroden verkleinert, um Energiebilanz aufrecht zu erhalten). Frither 100%
Sicherheit (=vierfache Rheobase und doppelte Chronaxie). Heute nach 3 Monaten teleme-
trisch Reizschwelle {iberpriifen (durch verschiedene Impulsdauern bei programmierbaren Im-
pulsamplituden) und bei Bedarf neu einstellen. Neuere SM-Typen haben Elektronik, die die
Reizschwelle stindig ermittelt.

Eingangsempfindlichkeit fiir EKG-Erkennung. EKG-Spannungen zwischen 1 und 8mV (bezo-
gen auf R-Zacke). Bandbreite 10 - 45 Hz. P-Welle erheblich kleiner. Um Signale von Muskel-
signalen unterscheiden zu koénnen braucht man Verfahren zur Erkennung der Flankensteil-
heit (bei R-Zacke geringer als bei Elektromyogramm). Dies reicht zur Erkennung von QRS-
Komplex aus. Frequenzgehalt: 25-45Hz. Wenn Schrittmacher Signaler verschiedener Quellen
nicht unterscheiden kann: Oversensing —(wenn getriggert) Parasystolien, (inhibitiert) Un-
terbleiben notw. Herzaktion. Bei Undersensing gegenteiliges Problem.

Refraktiirzeit Aufgabe: Schrittmacherrasen zu verhindern. (Parameter meis praeimplantativ er-
mitteln) Uber Programmierung Tachykardien und Re-entry-Pathologien behandelbar. (kurz
vorher reizen, so dass Region refraktir ist, wenn “pathologischer” Reiz eintrifft.)

Hysterese (Zeit zwischen Ausbleiben der physiol. Herzaktion und Schrittmacherimpuls) Unbe-
dingt notig, um Herz lange Eigenaktion zu ermoglichen. Wenn z.B. AV-BI2 — AV-BI3 kann
giinstig sein Hysterese zu verkleinern oder auszusetzen (Vermeidung unnotig niedriger Fre-
quenz).

Einstellung der Arbeitsweise Je nach Pathologie energiesparendste Arbeitsweise einstellen.
Postoperativ iiber Telemetrie moglich. (z.B. Einkammer-SM VVI von inhibitierend — trigger,
wenn Oversensinggefahr (starke elektromagnetische Felder) besteht).
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8.5 Frequenzadaption

Wichtig! Belastungsabhiingige Anpassung der Stimulationsfrequenz (und damit erweiterter Anpas-
sungsbereich des HZV moglich). (auch bei SA-Erregungsbildungsstérungen) Eingangsgrofie ent-
scheidet ob gesteuerter SM oder geregelter SM. Bewertung des Steuersignals erfolgt nach hamo-
dynamischen (Blutdruckparameter (Compliance, Widerstand etc)), thermischen, metabolischen
(Stoffwechsel) und emotionalen Wirksamkeit. Guter Parameter: P-Wellentriggerung. Bei Sick-Sinus
korporale oder kardiale Signale (Temperatur, Bewegung)

8.5.1 Steuerung

Wichtigste Steuerparameter:

¢ Blut-Sauerstoffsiittigung im rechten Ventrikel ( -: optische Sensoren wenig langzeitkonstant,
hoher Energieverbrauch)

e Venoser Druck: ( +: leicht erfassbar, -: ungenau)

e Atmung: thorakale Impedanzmessung notig. (Damit wesentlich genauere Parameter (HZV,
PEP) bestimmbar)

e Temperatur: Messgenauigkeit 0,1°C (Thermistor). Kurz vor Reizelektrode in Zuleitung ein-
gebaut.

e Korperliche Aktivitit: Relativbewegungen messtechnisch erfassbar.

Frequenzsteuerung an indiv. Bediirfnisse anpassen! Extremwerte erfassen (max. Stim.-Freq.,
Anstiegs-, Abfalgeschwindigkeit). Nachteil: Fehlende Beriicksichtigung der Autoregulation (Emo-
tionen) und der Belastung.

8.5.2 Regelung

Abbildung 8.18: Modell der Kreislaufregelung fiir kurzfristige Anderungen.

Kardiale Steuerparameter bezeiehen sich direkt auf Kreislaufsystem (Vorteil). Regelung in erster
Linie durch das autonome Nervensystem. Negative Riickkopplung des Barorezeptors bildet Regel-
kreislauf mit mehreren Ein- und Ausgéingen. Regelgrofie: mittlerer arterieller Blutdruck. Wichtigste
Stellgroflen: totaler peripherer Widerstand, HZV (SV x HR). Nutzen der Stellgroflen in Medulla
oblongata.
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Drei Mechanismen des Korpers um erhohten Sauerstofbedarf durch Erhohung des HZV auszuglei-
chen: Vergroflerung des EDV iiber Druckerhohung im Niederdrucksystem (iiber Frank-Starling-
Mechanismus), Verringerung des ESV iiber Erhohung der kontraktilen Kraft der Herzmuskulatur
(Inotropie), Erhohung der Schlagfrequenz (Chronotropie). Normalerweise: Mechanismus zwei und
drei.

SM-regelung iiber Schlagvolumen

lHZV
Tf-a
SV + Regcl- Tmpuls- | stimulations-_ {1 ‘L\ SV,
algarithmusf | Generator | Trequenz (l[ DV,
EDV_, '—ﬁ _t
| tmpedan

Abbildung 8.19: Regelkreis mit Riickfiihrung des SV

Bei chronotr. Inkomp. Mechanismen eins und zwei. Ziel hier: zu hohes SV vermeiden durch
Erhohung der Schlagzahl pro Minute. Bestimmung des SV durch Impedanzplethysmographie. Ver-
gleich mit zugeordneten Stimulationsfrequenz, Festlegung maximaler Belastung mit definierter
Aktivierungsfrequenz verhindert Schrittmacherrasen. Methode benotigt 4 Elektroden, ist sehr auf-
wendig. Ergebnisse aber so gut, dass SM “multiphysiologisch” ist.

SM-Regelung iiber Priejektionsphase
PEP. PEP = 1 / HR. Bestimmung intrakardial durch rechtsventrikulére Impedanzmessung. (Mes-

Abbildung 8.20: PEP-Intervall

sung zwischen den Elektroden (sowohl unipolar, als auch bipolar)). Verfahren sehr zuverlissig und
einfach. Technische Realisierung sehr aufwendig.

SM-Regelung iiber ventrikulidren Inotropie-Parameter

VIP-Bestimmung durch rechtsventrikuldre Impedanzmessung. Erweiterung des PEP-Konzepts.
Aus Formiinderung des Impedanzsignale (durch Systole und Diastole) wird auf Sympathikusto-
nus geschlossen.



Kapitel 9

Defibrilator

Therapie fiir Herzanomalien, Vorhof-, Herzkammerflimmern. Einzige Mdglichkeit aus Flimmervor-
gang geordnete Herzkontraktion wiederherzustellen. Einsatz: Wiederaktivierung des Herzmuskels
nach OP, Notfille (Flimmern).

9.1 Elektrophysiologische Grundlagen

Siehe BMT-1 (Plateau(200-300ms), Calciumeinstrom, absolute, relative Refraktérzeit, Dauer der
Impulse beeinflusst Kontraktion (je mehr, desto stirker)), Entstehung von Stérungen (Extrasysto-
len, ektopische Zentren (O2-Mangel, zu kalt, Kaliumentzug), Reentry, vulnerable Phase).

9.2 Therapie

9.2.1 Defibrilation

Kritische Masse (70%) mufl mind. erregt werden. Vorraussetzung: ausreichend O2. (nur in ersten
Sekunden gewiihrleistet), Wiederbelebungsmassnahmen, medikamentose Therapie (— hohe Fre-
quenzen in geringe wandeln). Impulse mit min. 2A und 10-20ms! (nach lingerem Flimmern héhere
Energien notwendig) heute 200-400J (Joule). 3J/kg-Korpermasse bei Erwachsenen und 2-4J/kg
bei Kindern. Bei Energiemenge: Kompromiss zwischen Hitzeschdden und Notwendigkeit, ein Ener-
gieminimum zu {iberschreiten.

Defibrilationsschwelle

Energiemenge, die zur Depolarisation der kritischen Herzmasse tiberwunden werdenmuss. Bei un-
terbrechung kreisender erregung 4-mal hoher als Reizschwelle einzelner Zelle. Bei ektopischem
Zentrum 30-mal hoher.

Stillstandsschwelle

Darf nicht erreicht werden, sonst Aufhebung der Sinusknotenautomatik. (Wird durch technische
Bauteile im Defi vermieden)

61
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9.2.2 Kardioversion

Therapie von Vorhofflatern bzw. -flimmern. Defi-Impuls durch EKG getriggert, wenn alle Zellen
des Arbeitsmyokards depolarisiert sind. (ST-Strecke (200ms)). Triggerung {iber R-Zacke (Impuls
20ms nach R-Zacke). 90% Erfolgsquote. Impulse von 0,5-1J/kg.

9.3 Technische Realisierung

9.3.1 Anforderungen

Problem: Ubergangsimpedanz des Stratum corneum iiberwinden, um Strom verlustfrei applizie-
ren zu konnen. (— Applikation mit z.B. 4000V). Vermeidung von Verbrennungen durch Vermei-
dung kleinfléchiger Kontaktstellen. Vorteil von Gleichstrom: Einsatz von Batterien oder Akkus.

Anforderungen an Defi:
S [ e U
L IR e
P | I——
o
o 3 @}
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Abbildung 9.1: a: Wechselstrom- und b: Gleichstromdefibrillator

e iibersichtliche Gestaltung

e cinfache Bedienung

¢ kleine Abmessungen (bruchfest)

e sicher anwendbar

e Stauraum fiir Elektroden, Kabel, Gel etc.

o integrierte EKG-Einheit mit Bildschirm

e Selbstiiberpriifung nach Einschalten (max. 5s Dauer)
o Statusanzeigen

¢ Kardioversion

e kurze Ladezeit (< 10s)

e Energieabgabe im Bereich von 5 - 400 J

e automatische interne Sicherheitsentladung

e integrierte Defibrillationselektroden fiir Kinder

e ausreichende Akku-Kapazitit (inkl. Netzanschluss fiir Akkuladung)
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e Schnelladung (< 2h)
e Doku

e Warneinrichtung bei gerdtebedingter Fehldosierung

Vorschriften der MedGV.

9.3.2 Gleichstromdefi

Abbildung 9.2: Blockschaltbild eines halbautomatischen Gleichstromdefibrillators

Folgendes muss prinzipiell vorhanden sein:

LC-Glied

Kapazitét von ca. 10-20uF. Spule, wegen Spannungsspitze bei Entladen von C (Nekrosen, Odeme
etc. verhindern). Entladung iiber Korperwiderstand (RLC-Kreis mit abgetrenntem Ladestrom-
kreis.) Trabthorakaler Widerstand sinkt bei schneller Serie von Schocks — Strommenge kann zu-

Abbildung 9.3: Mbogliche Schaltungen eines DC-Defibrillators: a) einfacher Gleichstrom-
defibrillator, b) und ¢) Gleichstromdefibrillatoren mit Induktivitét. Die unter ¢) dargestellte Schal-
tung wird heute am haufigsten verwendet.

nehmen (bis zu 20%). Notwendig: mindestens 3 Schocks in 90 Sekunden. Kleinere kapazititen und
héhere Spannungen bewirken stirkere Defibrillationseffekte. Induktivitét vorteilhaft, da sie Still-
standsschwelle anhebt. Entladezeit zwischen 3 und 30ms physiologisch sinnvoll. Genauigkeit der
Entladung +/-4J oder 15%. Durch Verluste im Gerét muss der Kondensator mit der Zeit immer
hoher aufgeladen werden.
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Aufladen des Kondensators

Ladegenerator. Hochspannung in zwei Stufen erzeugt: zunéchst Multivibrator — Wechselspan-
nung — Intensitdt hochtransformiert (Faktor 2-3) — Spannungsvervielfiltigung — Kondensator.
Ladegenerator braucht Schaltung zur Energiewahl und -messung, um gewiinschte Energiemenge
einzustellen. ¥ = CTUZ Komperator gibt Null, wenn U > Vergleichsspannung, sonst 1. Start-Stop-

Lade-
generator

c
H*e
s-doig/uels

Abbildung 9.4: Energiemessschaltung eines Defibrillators

Schaltung verhindert, dass nach Schockabgabe C sofort wieder geladen werden kann (erst Taste
driicken!). Vorteilhaft ist Teilung der Spannung U durch Widersinde R (spart Isolationsmate-
rial, da R nicht so spannungsfest sein muss). Gleichzeitig Geréte sicher, da nur unbedeutender
Fehlerstrom auftritt, wenn Elektrodenoberfliche Gerdtemassepunkt beriihrt. Weiterer Sicherheits-
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Abbildung 9.5: Fehlerstrome je nach Lage des Massepunktes

aspekt: Abtrennung des Ladestromkreises bei Beginn der Schockauslésung (Strom dann sicherlich
iiber Elektroden und nicht iiber gerdtemassepunkt).

Weitere Bauteile

Entladeeinheit, Funktionskontrolle (Entladung, wenn nach 20-60sec noch kein Schock ausgelost
wurde); Synchronisierung (R-Zacken-Triggerung), Verriegelung verhindert Schockauslésung, wenn
gewéhlte Energiedichte nicht mit gemessener {ibereinstimmt (oder iibergangsimpedanz zu hoch
ist). Elektronische Doku sollte bei Start aktiviert werden.

EKG-Monitor

Stromdichte wiirde empfindliche EKG-Geréite zerstoren. Deshalb sollten sie kurz vor
Schockauslosung abgeschaltet werden. Diagnose ohne EKG nicht moglich. Deshalb Defi und EKG
kombiniert. Auch in SM eingebaut und entsprechend gesichert. (Bei implant. SM: Sicherheitsab-
stand der Elektroden zum SM: 10cm)
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)

Abbildung 9.6: Verlauf der Aquipotentiallinien bei Elektroden mit scharfen und runden Kanten

Elektroden

Durchmesser fiir Erwachsene: 10cm, 8cm fiir Kinder, 4,5cm fiir Sduglinge. Leitfliche meist
Ag/AgCl oder Metall. Klebeelektroden beim Einsatz automatische Defis.

9.3.3 Automatische Defibrillatoren

Defi ist drztliche Massnahme. Arzt trifft aber meist (zu) spét ein — teil- oder vollautomatisier-
te Defis. Teilautomatisierte Defis empfehlen (bei Kammerflimmern > 180S/min) dem Bediener
Schock! Dieser muss Energie wiihlen und Schock auslésen. Sperzifitit (beliebigen Rhythmus als
NIcht-Flimmern erkennen) = 100%. Sensitivitéit (Flimmern richtig erkennen): 92%. Analysezeit:
10s. In manuellen Modus wechseln und auf Kardioversion umschalten ist jedoch nicht méglich.
Vollautomatische Defis benétigen nur noch aufgepresste Elektroden. Rhythmusanalyse und
Schockauslosung werden vom Gerét vorgenommen.

9.4 Implantierbare Defis

z.B. nach Myokardinfarkt und Neigung zu Tachykardien und Medikamente ersagen, nach Kam-
merflimmern ohne Infarktanzeichen und bereits erfolgreich reanimiert. Eingepflanzte Defis iiber-
wachen kontinuierlich das EKG und schocken nach Detektioon von Kammerflimmern nach 20
Sekunden automatisch. Impuls bei 10-20J. Elektroden grofiflichig auf Herz aufgeniht. Gesamtge-
wicht: 250g, Arbeitsdauer 1-3 Jahre, ca 100 Schocks moglich.



