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Zusammenfassung

In vielen Bereichen der Medizintechnik zeichnet sich seit Jahren der Trend ab, den
Patienten nicht mehr nur in der Klinik zu beobachten, sondern ihm auch im all-
taglichen Leben, beispielsweise vor oder nach einer Operation, eine engmaschige
Betreuung zukommen zu lassen. Auch die steigende Mobilitdt der Bevolkerung so-
wie die Tatsache, dass die heutige Gesellschaft verstérkt auf die eigene Fitness und
Gesundheit achtet, zeigen den steigenden Bedarf an Monitoringverfahren auf, welche
im Alltag eingesetzt werden kénnen, ohne dass der Benutzer durch diese Sensorik
gestort, behindert oder auch nur kosmetisch beeintrichtigt wird.

Ein Messsystem, welches im dufleren Gehorgang appliziert wird, kann den hohen
Anforderungen, die an solch eine Sensorik gestellt werden, geniigen. Es wird dazu
eine Sensor-Plattform eingefiihrt, mit deren Hilfe verschiedene Vitalparameter sowie
mechanische Komponenten erfasst werden konnen. Am Beispiel von Korperkerntem-
peratur und arterieller Sauerstoffsittigung wird gezeigt, welche Messmethoden und
-prinzipien eingesetzt werden konnen und welche Vor- und Nachteile diese besitzen.
Auflerdem wird ein Ausblick auf andere im Alltag messbare Parameter gewéhrt.
Diese mobilen Sensoren konnen beispielsweise im Bereich der Notfallmedizin, Schlaf-
forschung, Sportmedizin und Rehabilitation eingesetzt werden. Aber auch fiir pra-
ventive Mafnahmen, Fitness und Wellness sowie der Arbeitsmedizin sind die Sen-
soren von hochstem Interesse. Weitere Anwendungsgebiete, die heute noch nicht
vollstandig iibersehen werden konnen, werden sich durch den Einsatz von mobiler,
kontinuierlicher Sensorik ergeben.

Wiéhrend der Entwicklung der Sensorik fiir nicht invasive Messung der Sauerstoff-
sattigung wurden Untersuchungen zu Storungen des Messprinzips Pulsoximetrie an-
gestellt. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass in der weltweit angewandten Puls-
oximetrie auch bei den als storungsfrei geltenden Fingersensoren, unerwartet ein
Shuntlicht auftritt, welches eine bislang unterschitzte Fehlerquelle darstellt. Die
Problematik des Shuntlichts wird anhand verschiedener Versuche theoretisch und
praktisch diskutiert.



Abstract

In the last few years, in many areas of medical engineering, the trend has been to
observe the patient before or after surgery, not only in the hospital, but in everyday
life. The fact that people today are more mobile and have an increased awareness of
their health and fitness, shows an increasing need for monitoring procedures which
can be used discreetly in everyday life and do not disturb the patient or hamper his
everyday activities.

A measuring system, which is inserted in the outer ear canal, is able to meet the
high requirements for such an application. For this purpose a sensor platform is
introduced which monitors different vital parameters as well as mechanical vari-
ables. Using the example of body core temperature and arterial oxygen saturation,
it can be shown which methods and principles can be used and what advantages
and disadvantages they have. Also, a view of everyday measurable parameters is
provided.

These mobile sensors can be useful, for example, in the field of emergency medicine,
somnology, sports medicine and rehabilitation applications. For preventive mea-
sures, fitness and wellness as well as occupational medicine, these sensors are of the
highest interest. In the future, other application areas will surely benefit from using
mobile sensors.

During the development of the sensor technology for non invasive measurement of
oxygen saturation, studies on disturbances of the measurement principle have been
performed. The results indicate that also in the worldwide used pulse oximetry with
finger sensors, which is thought to be trouble-free, an unexpected shunt light occurs,
which is a previously underestimated source of error. The problems of shunt lights
are discussed in various experiments in theory and practice.
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1 Einleitung

Seit vielen Jahren schon zeichnet sich in der Medizin der Trend ab, die Zeit der Hospi-
talisierung zu senken oder sogar die Patienten ambulant zu betreuen |3, 33]. Griinde
dafiir sind einerseits die erhohte Mobilitdt der Bevolkerung, andererseits aber auch
kostenbedingte gesundheitspolitische Trends. Auch die Minimal Invasive Chirurgie,
d. h. chirurgische oder invasive diagnostische Mafsnahmen mit immer kleineren Zu-
gingen und damit deutlich reduzierten Traumata durchzufiihren, begiinstigt diesen
Trend. Nicht zuletzt ist es ein Wunsch vieler Patienten, nicht hospitalisiert zu sein
und ,zu Hause” wieder gesund zu werden, ohne jedoch auf die Sicherheit einer eng-
maschigen klinischen Uberwachung zu verzichten [47].

Aber auch durch die ,ageing society”, die immer alter werdende Gesellschaft, die auch
im hohen Lebensalter noch ein mobiles, erfiilltes Leben bei moglichst guter Gesund-
heit und natiirlich in den eigenen vier Winden leben mdéchte |40], eroffnet sich ein
neues weitreichendes Gebiet der Medizintechnik: Die Telemedizin. Schon seit iiber
40 Jahren werden von verschiedenen Perspektiven aus die Moglichkeiten der Tele-
kommunikation und Informationstechnologien im Bereich der Medizin erforscht und
getestet [11]. Telemedizin wird dabei als ,the use of electronic information and com-
munications technologies to provide and support health care when distance separates
the participants® [11] verstanden. Viele Disziplinen der Medizin und Medizintechnik
versuchen seither das Problem der rdumlichen oder zeitlichen Trennung zwischen
Arzt und Patienten zu iiberwinden [23].

Aber nicht nur in Krankenhdusern oder Kliniken kommt die Telemedizin immer
haufiger zum Einsatz, sondern auch im Bereich der Notfallmedizin, Pravention, Re-
habilitation, Wellness und Fitness steigt der Bedarf an telemetrischen Systemen
stetig an. Dem liegt vor allem die Tatsache zugrunde, dass die heutige Gesellschaft
verstiarkt auf die eigene Gesundheit und Fitness achtet und sowohl aktiv daran mit-
arbeitet, als auch iiber die eigene Gesundheit und deren Verdnderung informiert sein
will [18].

Laut einer Studie im Jahre 1999 kann innovative Telemedizin einen wesentlichen
Beitrag in der Gesundheitsversorgung leisten und zusédtzlich auch zu signifikant
niedrigeren Kosten im Gesundheitswesen fiihren. Bis zu 30 % der Kosten konnen
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eingespart werden, ohne dass die Qualitit der Versorgung darunter zu leiden hat
[42]. Auch durch die abnehmende Zahl der Hausérzte — vor allem in landlichen Ge-
bieten — wird der Bedarf an telemedizinischen Dienstleistungen voraussichtlich noch
ansteigen. Gerade chronisch Kranke werden von den Systemen profitieren, da ihnen
damit zu mehr Sicherheit und Lebensqualitat verholfen werden kann. Ebenfalls kann
der manchmal lebensnotwendig schnelle Kontakt zu dem betreuenden Arzt durch
die Telemedizin erméglicht werden [42].

Neben der Inanspruchnahme telemedizinischer Systeme zur bidirektionalen Ubertra-
gung relevanter Daten ist vor allem die Datenerfassung ein sehr weites Feld in der
Telemedizin [21]. Durch die Entwicklung von Messgeriten ausgehend vom ,Single-
Shot* Betrieb hin zum kontinuierlichen Monitoring — 24 Stunden am Tag, 7 Tage die
Woche — wird heutzutage versucht, die engmaschige Uberwachung, wie sie beispiels-
weise in Kliniken vorherrscht, im Alltag zu gewéhrleisten [5]. Durch miniaturisierte
Sensoren, appliziert an den verschiedensten Korperteilen, sowie einer stromsparen-
den drahtlosen Ubertragungstechnik [2] stehen viele technische Moglichkeiten offen,
die Patienten und Anwender, ohne Einschrinkung ihrer Mobilitit, zu betreuen. Da-
bei ist weniger die Speicherung, Weitergabe und Auswertung der Daten ein Problem
als vielmehr die Forderung nach moglichst unmerklich zu tragender Sensorik, die in
keiner Weise das tégliche Leben einschriankt und den Patienten als solchen nicht
sofort erkennen ldsst. Forderungen also, die von nicht-invasiver Messmethode iiber
zuverlissige, kontinuierliche Aufnahme des Parameters bis hin zu unauffalligem Tra-
gen und geringem Support (Laufzeit, Reinigung, Stabilitit, wasserdicht und vieles
mehr) reichen.

Verschiedene Forschungsprojekte verfolgen deshalb den Ansatz, unterschiedlichste
Parameter kontinuierlich und unter mobilen Bedingungen zu gewinnen, beispiels-
weise das Projekt ,Dr. Feelgood“ [34]. Dabei zeigt sich, dass die Mobilitdt bei der
Datenerfassung ein grofes Problem darstellen kann. Viele Messverfahren, welche in
der stationdren Betreuung ohne Einschriankung funktionieren, kénnen zum Monito-
ring im Alltag nicht eingesetzt werden. Diese Schwierigkeiten miissen durch neuarti-
ge Messprinzipien und innovative Technologien auf seitens der eigentlichen Sensorik
gemeistert werden. Nur so kann der steigende Bedarf an Uberwachungssystemen im
alltdglichen Leben gedeckt werden.
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2 Zielsetzung

In der telemedizinischen Uberwachung nimmt die Sensorik zweifelsohne eine Schliis-
selrolle ein. Ohne die initiale Aufnahme physiologischer, biomechanischer oder auch
biochemischer Parameter wird die gesamte Ubertragung, Verarbeitung, Anzeige und
Speicherung der personlichen, individuellen Daten nutzlos. Deshalb ist die Entwick-
lung von Sensorik, insbesondere kontinuierlicher Sensorik, die im alltédglichen Leben
ohne die Behinderung des Benutzers oder der Umwelt eingesetzt werden kann, von
so enormer Bedeutung.

Kontinuierlich bedeutet dabei nicht unbedingt permanent, sondern kontinuierlich
hinsichtlich des zu messenden Parameters. So muss laut des Nyquist—Theorems ein
kontinuierliches Signal mit einer bestimmten Maximalfrequenz, mit mindestens dop-
pelt so grofer Frequenz abgetastet werden, um aus den Messwerten — den so genann-
ten Samples — den Signalverlauf verlustfrei reproduzieren zu kénnen. Daraus folgt,
dass je nach Voraussetzung und Art des zu messenden Parameters eine geniigend
grofse Abtastfrequenz einzuhalten ist.

Unter kontinuierlicher Messung wird hier zusédtzlich auch der Begriff Langzeitmes-
sung* verstanden. Nur wenn iiber einen ldngeren Zeitraum — je nach Anforderung
kann sich der Zeitraum iiber mehrere Stunden bis hin zu Tagen und Wochen zie-
hen — der Parameter kontinuierlich erfasst wird, konnen genaue Riickschliisse auf
Verdnderungen des zu messenden Parameters gezogen werden.

Die Anforderung ,kontinuierlich und ,im Alltag® zu messen impliziert zwei weitere
Bedingungen:

1. Der Sensor muss ein nicht-invasives Messverfahren verwenden, d. h. die Senso-
rik darf nicht verletzend oder im Korper angewandt werden. Nur so kann eine
einfache Applikation des Sensors gewéhrleistet werden und zu einer hoheren
Akzeptanz des Anwenders fiihren.

2. Die Sensorik muss mobil einsetzbar sein, d. h. die Mobilitit des Benutzers darf
die Sensorik nicht storen oder beeinflussen. Ebenso darf auch die Bewegungs-
freiheit des Anwenders nicht eingeschrinkt oder behindert werden.
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Diese Voraussetzungen stellen enorme Herausforderungen an die Sensorik und de-
ren Entwicklung dar. Unter stationdren Bedingungen werden heutzutage schon sehr
viele Vitalparameter duferst genau erfasst. Kommt jedoch die Mobilitdt hinzu —
sei es auch nur durch die Fahrt in einem Krankenwagen oder der Flug in einem
Rettungshubschrauber — so kann dies schon zu unerwarteten Stérungen bis hin zur
vollstdandigen Vereitelung der Messung fiihren.

Deshalb miissen bei der Entwicklung alltagstauglicher Sensorik meist innovative We-
ge eingeschlagen werden. Um die Messwerte mit ausreichender Genauigkeit erfassen
zu konnen, ist die Wahl des Messorts sowie des Messprinzips von grofster Bedeutung.
Eine wichtige Rolle bei der Entwicklung, welche heutzutage in einer digitalen Welt
leider oft vernachléssigt wird, ist die Optimierung des ,analogen* Messaufnehmers
und der ersten Messsignale anstatt der Verbesserung der spiteren Signalverarbei-
tung. Storungen, die durch die Aufnahme mittels eines méfkigen Sensors entstehen,
konnen spdter nur mit viel Rechenaufwand behoben werden oder fiihren gar zu ei-
ner Fehlmessung. Deshalb ist es sinnvoll, gerade auf der Seite des Messaufnehmers
hochste Sorgfalt aufzuwenden.

Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung und Erprobung eines Sensorsystems zur Be-
stimmung verschiedener (Vital-)Parameter, welches den hohen Anforderungen der
kontinuierlichen Messung im Alltag geniigt.
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3 Eine neue Form der
Humansensorik

Die Entwicklung der mobilen Sensorik ist primér technologiegetrieben und wird
nur mittelbar durch die Anwendung stimuliert. Viele Parameter wie Wasserhaus-
halt, Blutglukosespiegel, Depression oder Stress, welche wiinschenswerterweise mo-
bil, nicht-invasiv und kontinuierlich gemessen werden sollten, kénnen bis jetzt nicht
erfasst werden. Dies liegt einerseits daran, dass es technisch noch nicht moglich ist
die Parameter zu bestimmen (Depression und Stress) oder andererseits kontinuierli-
che Methoden noch zu geringe Messgenauigkeiten aufweisen oder nur unzureichend
funktionieren (Blutglukosespiegel) [35].

Die Entwicklung von kontinuierlicher, alltagstauglicher Sensorik geschieht in Folge
des sogenannten ,technology-push® meist folgendermafen |25]:

1. Welcher Parameter ist unter kontinuierlichen, mobilen und kosmetisch ein-
wandfreien Bedingungen zu messen?

2. Welcher physiologische Bereich bzw. welches Organ ldsst sich mit diesen Pa-
rametern iiberwachen?

3. Welche Bedeutung fiir die Gesundheit des Menschen ergibt sich aus diesem/n
Monitoringverfahren?

Diese Punkte bilden die Grundlage fiir eine erfolgversprechende Entwicklung von
mobiler Sensorik, die dann auch in der Anwendung Perspektiven besitzt.

3.1 Anforderungen an die mobile Sensorik

Die mobile Sensorik umspannt einen so weiten Bereich, dass es sehr schwierig ist, An-
forderungen zu nennen, welche immerzu giiltig sind. Zwar existieren einige generelle
Voraussetzungen, die alle Sensoren erfiillen sollen, trotzdem kann es immer wieder



3 FEine neue Form der Humansensorik Seite 12

zu Anwendungsfeldern oder anderen Situationen kommen, bei denen bestimmte Pro-
bleme verschieden gelost werden miissen oder andere Faktoren mehr oder weniger
Gewicht in der Entwicklung erhalten. Allgemeine oder triviale Anforderungen an
die Sensorik wie Sensitivitdt hinsichtlich der biologischen Aussage oder Spezifitéit
hinsichtlich eines Parameters sollen hier nicht weiter betrachtet werden.

Fiir die Anwendung im alltdglichen Leben spielt der Messort eine grofe Rolle. In Ta-
belle 3.1 werden mdgliche Bereiche des Korpers aufgezeigt, an denen — mit mehr oder
weniger Aufwand — mobile Sensoren appliziert werden kénnen, ohne den Benutzer
zu storen.

duferer Gehorgang
Ohr hinter der Ohrmuschel
Ohrlappchen

im Biigel, nahe des Ohrs
zum Auge hin

Hals in einer Halskette
Unterarm (Uhrposition)
Arme Oberarm

in einem Ring
Oberschenkel

Beine oberhalb des Knochels
unter der Fufssohle
Brustgurt

aufklebbare Sensoren
Miitze

Stirnband

T-Shirt

Giirtel

Hose

Extremitdten | Striimpfe

Schuhe

Kopf
Brille

Extremititen

Oberkorper Rumpf

Kopf

Rumpf

Kleidung

Tabelle 3.1: Mogliche Messorte fiir die Applikation mobiler Sensoren

Der Messort legt fest, welcher Parameter aufgenommen werden kann, weil nicht
an jedem Korperteil jeder Parameter biologisch und somit auch messtechnisch zur
Verfiigung steht. Beispielsweise ist es unmdoglich an den Extremitéiten die Korper-
kerntemperatur zu erfassen, da dort — die Bezeichnung erldutert es schon — nicht die
Kerntemperatur vorherrscht. Tabelle 3.2 zeigt mogliche (Vital-)Parameter, die unter
mobilen Bedingungen mit unterschiedlichsten Messverfahren erfasst werden konnen.
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Dabei ist zu beachten, dass jeder Messort und jedes Messverfahren bestimmte Vor-
und Nachteile mit sich bringt.

’ Verfahren \ Parameter ‘

Herzspannungskurve (EKG)
elektr. Aktivitiat des Gehirns (EEG)
elektrische Verfahren Temperatur (Haut, Kérperkern)
Hautleitfahigkeit
Hautfeuchtigkeit
Sauerstoffsiattigung
Temperatur (Haut, Kérperkern)
Blutdruck

mechanische Verfahren | Beschleunigung

Lage

Puls-Transitzeit

Position (GPS)

biochemische Verfahren | Blutglukose

optische Verfahren

Laufzeitenbestimmung

Tabelle 3.2: Messverfahren und (Vital-)Parameter, welche nicht-invasiv und mogli-
cherweise unter mobilen Bedingungen gemessen werden konnen.

Neben der Auswahl des Messprinzips und des Messorts entstehen durch die Art der
Anwendung und des Einsatzgebiets der Sensorik verschieden hohe Anspriiche hin-
sichtlich Invasivitdt, Design, Genauigkeit und Messfrequenz. Im Bereich der Klinik
und Reha ist die Akzeptanz invasiver Sensoren grofser, dafiir muss auch die Genau-
igkeit des Sensors hoch genug sein. Im Bereich Fitness und Lifestyle wird eher Wert
auf weichere Kriterien wie das Design und die Bedienbarkeit gelegt.

Als weitere Anforderung fiir mobile Sensorik ist der Energiebedarf des Sensors zu
nennen: Vor allem durch ein durchdachtes Energiemanagement, welches von vielen
Faktoren beeinflusst wird, kann und muss der Bedarf an Strom enorm reduziert
werden [18]. So besitzen beispielsweise passive Sensoren einen geringeren Strom-
verbrauch als aktive (z.B. optische Sensoren). Miissen auf dem Sensor bereits gro-
fse Datenmengen verarbeitet werden, so ist der Energieverbrauch dementsprechend
grofer als wenn nur Rohdaten erfasst werden. Ebenso bediirfen Messungen, die ,,on
demand”“ oder in Intervallen durchgefiihrt werden, weniger Strom als kontinuierliche
Messungen [19].

Die Ausnutzung verschiedener Eigenschaften (Floating-Point Prozessoren, energie-
sparende Mikrokontroller, Verwendung von Logikbauteilen) in einem Sensor- und
Messverbund — beispielsweise Sensor, Mobilfunkgerit und Internetserver — bietet
viele Moglichkeiten bei der Berechnung und Dateniibertragung Energie zu sparen.
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Je kleiner das iibertragene Datenvolumen ist und je friiher in der Ubertragungskette
aus Rohdaten Ergebnisse errechnet werden, desto kleiner ist der Stromverbrauch.
Die Optimierung sollte dabei immer hinsichtlich der Laufzeit des Gesamtsystems
erfolgen und nicht nur einzelne Komponenten betrachten [28].

Da viele Parameter bis jetzt mobil noch nicht direkt bestimmt werden kénnen, wird
versucht, diese iiber Korrelationen oder Kombinationen mit unterschiedlichen Senso-
ren zu berechnen. Das zurzeit bekannteste Beispiel ist hier wohl der Blutdruck: Der
Blutdruck kann unter optimalen Bedingungen aus einem EKG und einem Pulsoxime-
ter iiber die Puls-Transit-Zeit mittels Kalibrationsberechnungen bestimmt werden
[49, 10]. Diese so genannten indirekten Messprinzipien [20] werden in der mobilen
Sensorik immer mehr an Bedeutung gewinnen, weil viele gewiinschte Parameter bis
jetzt noch nicht direkt erfasst werden kénnen, wenn die Bedingungen der Mobilitat
beriicksichtigt werden sollen.

Zusammengefasst ergeben sich als Anforderungen an kontinuierliche, mobile Senso-
rik:

Fiir die Entwicklung mobiler Sensorsysteme muss fiir jede einzelne An-
wendung die bestmégliche Kombination aus folgenden Kriterien gefunden
werden:

e (Vital-) Parameter

o Messprinzip

o Messort

o (Genauigkeit

o Grifle

o Gewicht

o Storanfilligkeit durch Bewegungen
o funktionelles Sensordesign

e Laufzeit

e Fnergieverbrauch

e kosmetische Akzeptanz
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3.2 Aufbau der mobilen Sensor-Plattform

Die Voraussetzung, mehrere (Vital-)Parameter gleichzeitig und kontinuierlich zu er-
fassen, kann durch zwei verschiedene Verfahren erfiillt werden. Entweder findet sich
ein Messort, an welchem alle gewiinschten Parameter erfasst werden kénnen, oder
aber durch den Aufbau eines Sensornetzwerks. Der Vorteil eines einzigen Messorts
ist, dass keine zusitzliche Energie fiir die drahtlose Dateniibertragung und Kommu-
nikation zwischen den einzelnen Sensoren aufgewendet werden muss. Das Sensor-
netzwerk besitzt dagegen den Vorteil, dass keine Kompromisse eingegangen werden
miissen, um mit nur einem Messort auszukommen. So kann es aus hochspezialisierten
und miniaturisierten Sensoren bestehen; die einzelnen Komponenten konnen somit
kleiner, unauffialliger und manchmal auch besser sein.

Unter Beriicksichtigung der Tabellen 3.1 und 3.2 zeigt sich, dass das Ohr, bzw. der
dulere Gehorgang viele Vorteile gegeniiber anderen Messorten besitzt:

e Beispielsweise wird der Kopf im Gegensatz zu den Extremitdten nur wenig
und niederfrequent bewegt, da erstens der Kopf nicht so beweglich ist und
zweitens starke Bewegungen meist als storend empfunden werden. Dies fiihrt
dazu, dass der Messort per se schon weniger Storungen erfihrt, durch die
Bewegungsartefakte entstehen konnen.

e Durch den Umgang mit Horgeriten, Stethoskopen oder Kopthorern ist der &du-
fsere Gehorgang als Ort, an dem ohne Akzeptanzprobleme manipuliert werden
kann, bekannt, erprobt und akzeptiert; vor allem auch hygienisch nicht nega-
tiv vorbelastet. Aufterdem ist er komplikationslos und weitgehend ohne fremde
Hilfe zugénglich, auch von Menschen mit eingeschrinkter Bewegungsfihigkeit.

e Der Sensor ist an diesem Messort — bei guter Wahl des Sensordesigns — anné-
hernd unsichtbar, bzw. auf jeden Fall kosmetisch akzeptabel.

e Die applizierte Sensorik am Ohr stort den Benutzer nicht. Es ist ein ganz
normales, alltdgliches Leben mdglich, ohne dass die Sensorik vom Benutzer als
storend empfunden wird. Es geht sogar so weit, dass der Sensor schon nach
kurzer Zeit — ein bis zwei Minuten — nicht mehr bemerkt wird.

Aufbauend auf diesen Vorteilen wurde eine Sensor-Plattform fiir den dufieren Ge-
horgang als Messort entwickelt, die aus folgenden drei Komponenten besteht (siehe
auch Abbildung 3.1) [6]:
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Miniaturauswerteeinheit

hinter dem Ohr Sensortrager-

formschlauch

beliebiger
Sensor

Sensortrager J

B)

Abbildung 3.1: A) Aufbau der mobilen Sensor-Plattform; B) Nahezu unsichtbarer
applizierter Sensor mit (gut sichtbarem) Anschlusskabel.

1. Sensortriger (ST): Ein expansives Teil, beispielsweise ein Kunststoffschirm-
chen, mit Aussparungen zur akustischen Transparenz, Durchmesser je nach
Anatomie des Benutzers zwischen 8 mm und 10 mm. Der ST trigt die eigent-
lichen Sensorkomponenten und bringt diese in die optimale Position, z. B. mit
definiertem Andruck an die Haut des duferen Gehorgangs.

2. Sensortrigerformschlauch (STFS): Ein speziell vorgeformter Kunststoff-
schlauch, der sowohl den ST im &dufteren Gehorgang definiert positioniert, als
auch sdmtliche elektronischen Anschlussdrihte von der Miniaturauswerteein-
heit hinter dem Ohr zum Sensor auf den ST fiihrt. Der STF'S erfiillt iiber seine
Formung folgende Funktionen:

o definiert Tiefe sowie Position des ST und damit die Position des Sensors
im dufseren Gehorgang

e sorgt fiir Halt in der Ohrmuschel zusammen mit einem Haltefaden aus
Kunststoff, der nahezu rechtwinklig vom STFS abgeht und in der Ohr-
muschel zu liegen kommt.

3. Miniaturauswerteeinheit hinter dem Ohr (MAEQ): Eine kleine Kunst-
stofftasche am Ende des STFS, welche eine Energiezelle und die elektrischen
Komponenten zur Auswertung der erfassten Messwerte enthélt, evtl. konnen
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hier auch zusétzliche Sensoren platziert werden. Ebenfalls kann sie einen Tran-
ceiver zur Kommunikation mit einer anderen Auswerte- oder Speichereinheit
beinhalten.

Dieses generelle Sensorkonzept stellt eine Plattform fiir verschiedenartige Messme-
thoden, Messprinzipien und Parameter im dufseren Gehorgang sowie hinter der Ohr-
muschel dar. Mit Hilfe dieser Plattform kénnen bis jetzt die Kérperkerntemperatur,
die arterielle Sauerstoffsdttigung, die Atemfrequenz und Bewegungsmuster erfasst
und berechnet werden. Die Messung des Blutdrucks stellt ein zukiinftiges Projekt
dar, zu dem derzeit einige erste Prinzipversuche durchgefiihrt werden. Die Kapitel 4
und 5 befassen sich detaillierter mit der kontinuierlichen Messung der Korperkern-
temperatur sowie der mobilen Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsidttigung.

3.3 Zusammenfassung der mobilen,
alltagstauglichen Sensorik

Ein kontinuierliches, alltagstaugliches Monitoringsystem zu entwickeln stellt eine
grofse Herausforderung an die Sensorik dar. Nur wenn viele Voraussetzungen erfiillt
sind — angefangen von Genauigkeit iiber Energieverbrauch bis hin zu Gewicht, Gro-
fse und Design — steht einem erfolgversprechenden Einsatz in vielen Bereichen der
Medizin, im Beruf, beim Sport oder in der Freizeit nichts mehr im Wege.

Im Gegensatz zu anderen Forschungsprojekten und Verdffentlichungen [34, 2, 5]
liegt hier explizit der Fokus auf der Sensorik, also dem eigentlichen Messaufneh-
mer. Nur wenn der Ubergang von Biologie auf ein elektrisches Signal wohliiberlegt
und weitgehend storungsfrei erfolgt, kann es zu einer fehlerfreien Anwendung die-
ses Monitoringsystems kommen. In vielen Patenten und Veréffentlichungen wird die
Sensorik entweder bereits vorausgesetzt oder als unproblematisch bzw. trivial re-
gelrecht iibergangen. So werden zwar Sensoren erwéhnt, welche beispielsweise die
Korperkerntemperatur erfassen [5, 34|, auf die Art und Weise, wie diese gemessen
werden soll, wird nicht ndher eingegangen. Weitere Nachforschungen zeigen dann,
dass lediglich die Hautoberflichentemperatur gemessen wurde, da offenbar kein Kon-
zept existierte, das Zugang zur Korperkerntemperatur erlaubt hétte. Dieser Trend
zeigt sich bei vielen Parametern: Als eigentlicher Messaufnehmer werden etablierte
bzw. kommerziell erhiltliche Sensoren verwendet, welche sich aber meist fiir den
mobilen Einsatz als ungeeignet erweisen. Aus diesem Grund ist es sehr schwierig,
die erbrachten Ergebnisse mit anderen mobilen Systemen zu vergleichen und sie zu
bewerten.
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Die Einfiihrung einer Sensor-Plattform, welche den duferen Gehorgang als Messort
verwendet, kann einerseits alle Voraussetzungen fiir mobile Sensorik erfiillen, ander-
erseits stellt sie eine sehr gute Alternative fiir bestehende, nicht-mobile Sensorik dar.
Durch eine gut konzipierte und eng an die Messaufgabe hin entwickelte mechanische
Vorrichtung wird der Messort dufserer Gehorgang bzw. Ohr fiir die Messtechnik
zuganglich gemacht, ohne den Benutzer zu behindern.
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4 Kontinuierliche Messung der
Korperkerntemperatur

4.1 Relevanz der Korperkerntemperatur

Die Korpertemperatur ist eine wichtige, geregelte, physiologische Gréfe. Die Lage
des korpereigenen Sensors fiir die Korperkerntemperatur und der Sitz ihres Reglers
ist heute schon bekannt, dennoch sind noch viele Einzelheiten ungeklart: Beispiels-
weise, warum der Temperaturregler von Substanzen, die das Zentralnervensystem
dampfen, aufer Betrieb genommen wird oder warum der Sollwert durch Pyroge-
ne nach oben und durch Antipyretika nach unten verstellt wird. Unklar ist ferner,
warum die Solltemperatur zirkumdianen Rhythmen unterworfen ist, warum sich ins-
besondere die Korperkerntemperatur wahrend des Schlafes bzw. in Abhéngigkeit von
verschiedenen Schlafphasen dndert. Auch ist die Frage iiber den Sinn des Fiebers
bis heute nicht schliissig beantwortet.

Die Erfindung des Thermometers wird auf Galileo Galilei aus Padua im Jahre 1593
zuriickgefiihrt [44]; die Bestimmung der Korperkerntemperatur bei Lebewesen er-
folgte aber erst viel spater. Mitte des 19. Jahrhunderts war man zu der Erkenntnis
gekommen, dass zwar nicht jeder gesund ist, dessen Korperkerntemperatur inner-
halb der Normgrenzen liegt, so ist aber auf jeden Fall jeder krank, dessen Werte sich
aufkerhalb dieser Grenzen befinden [16|. Ab dem Jahre 1880 war es nun auch dem
Laien moglich, Selbstanalysen — d. h. die selbstindige Messung des Patienten — und
Therapien ohne medizinische Betreuung durchzufiihren. Bis jetzt hat sich daran nur
wenig gedndert.

Die Entwicklung hin zur modernen Korperkerntemperaturmesstechnik bescherte
zwar neue Messfiihler (NTCs, PTCs o0.4.) mit verbesserter Benutzerfreundlichkeit
(nicht abwaschbar zu wasserdicht; starr zu flexibel) oder quecksilberfreien Fliissig-
keitsthermometern (GalllnStan), aber sowohl das Prinzip der Beriihrungssensoren
als auch die Messorte blieben unveriandert: rektal, axillir, oral d. h. sublingual. Erst
die eigentlich schon lingst bekannte und auch industriell verfiigbare Strahlungsmess-
technik propagierte den &dufseren Gehorgang d. h. Trommelfell und hinterer duferer
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Gehorgang als Messort. Dieser gut zugéngliche und duferst praktische Messort wur-
de dennoch von der vorhandenen Messtechnik nur méfig genutzt: Allein die Infrarot-
strahlungmesstechnik wird bis jetzt dort eingesetzt.

Die Korperkerntemperatur wird heutzutage deshalb auch meist mit einem Infrarot-
thermometer vor allem im duferen Gehorgang punktuell gemessen. Diese Messme-
thode ist zum Teil sehr umstritten, weil dabei viele methodische Fehler auftreten
konnen. Auch ist die Genauigkeit meist nicht grof genug und die Messwerte sind
nicht immer reproduzierbar [38|, da nicht nur das Trommelfell sondern auch Or-
te unbestimmter Temperatur im Gehorgang vermessen werden. Als grofer Nachteil
erweist sich, dass die Messung meist nur diskontinuierlich vorgenommen wird. Nur
unter hohem Stromverbrauch, da diese Messtechnik vergleichsweise sehr energieauf-
wandig ist, verbunden mit einer starken Behinderung des Benutzers wére eine konti-
nuierliche Erfassung von Messwerten mit Hilfe eines Infrarotthermometers méglich.
Dies geniigt aber wiederum nicht den Anforderungen eines mobilen Sensors. Ande-
re kontinuierliche Messverfahren der Temperatur fallen wegen der Invasivitit aus,
solche sind beispielsweise Blasen- und Pulmonalarterienkatheder, Rektal-, Vaginal-
oder Oesophagussonden.

Eine kontinuierliche Messung der Kérperkerntemperatur unter Bedingungen des All-
tags, d.h. ohne Beeintriachtigung der Bewegungsfreiheit, des Aussehens und des
Aktionsradius, ist bis jetzt noch nicht realisiert. Damit mussten aber auch héchst
interessante Fragen zuriickgestellt werden, die sich auf lingerfristige Verdnderungen
und Verliufe der Koérpertemperatur beziehen: Anderung der Kérpertemperatur im
Alltag (beispielsweise der Circum-diane-Rhythmus oder die Vigilanz), im Berufsle-
ben, beim Sport, bis hin zu den Fragestellungen der Sportmedizin und Fragen nach
den Einfliissen des Lebensstils auf die Kérperkerntemperatur.

Auch die Wechselwirkungen der Temperatur mit verschiedenen Mechanismen des
Korpers sind bis jetzt nur ungeniigend erforscht. So ist bekannt, dass beispielswei-
se korperliche und geistige Aktivitat, Nahrungsaufnahme, Hormonhaushalt, Psyche,
Wasser- und Elektrolythaushalt die Korperkerntemperatur verdndern. Auferdem
wird sie durch die verschiedensten Parameter beeinflusst, wie durch die Umgebungs-
temperatur, Windstéirke, Luftfeuchtigkeit, aber auch durch Krankheiten, Alkohol,
psychoaktive Drogen und Medikamente. Eine punktuelle Messung der Kérpertem-
peratur schenkt diesen Einfliissen nur unzureichend Beachtung und so sind die kom-
plexen Zusammenhénge all dieser Faktoren bis jetzt nur mangelhaft erforscht.

Die Entwicklung einer Messplattform zur kontinuierlichen Erfassung der Korperkern-
temperatur des Menschen ist aber fiir viele Anwendungen vorstellbar, erwiinscht und
auch sehr wichtig:
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e Schutz vor Uberhitzung: Bei Leistungssportlern (Radrennfahrern, Fuf-
ballspielern, Langstreckenldufern in heifen Gebieten) und bei Sportarten mit
speziellen Bekleidungsvorschriften (American Football, Fechten, Autorennfah-
rern) kann es zu einer Hyperthermie kommen. Diese Gefahr besteht auch fiir
untrainierte, nicht akklimatisierte oder dltere Personen, die sich einer hohen
korperlichen Belastung aussetzen oder deren Wéarmeregulation durch Alter,
Dehydration, falsche Kleidung oder Herzkreislauferkrankungen eingeschrinkt
ist.

e Sportmedizin: Die optimale Korperkerntemperatur fiir effektive Leistung
liegt zwischen 38,5°C und 39 °C [17]. Durch die kontinuierliche Erfassung kon-
nen Trainingsverldufe und -effekte optimiert und besser verstanden werden.
Ebenso kann eine giinstige Korperkerntemperatur eine Leistungssteigerung des
Sportlers erzielen.

e Schlafforschung: In verschiedenen Schlafphasen kénnen starke Schwankun-
gen der Korperkerntemperatur auftreten (£2°C), welche zum einen physiolo-
gisch sind, zum anderen aber auch auf neurovegetative Storungen zuriickge-
fiihrt werden konnen.

e Arbeitsmedizin: Die Arbeit unter extremen Bedingungen erfordert oft einen
besonderen Schutz. So ist die Kontrolle der Temperatur von Feuerwehrmén-
nern, Kiihllageristen und Hochofenarbeitern von grofer Bedeutung.

Diese Anwendungsbereiche zeigen deutlich die Relevanz der Bestimmung der Kor-
perkerntemperatur auf. In allen Féllen ist nur durch den Einsatz mobiler, konti-
nuierlicher Sensorik ein Mehrwert fiir Forschung, Gesundheit und vor allem dem
Einzelnen denkbar.

4.2 Temperaturmessmethoden

Heutzutage existieren viele Moglichkeiten die Temperatur zu messen. Viele der be-
stehenden Messprinzipien werden auch fiir die Erfassung der Kérperkerntemperatur
in unterschiedlichen Thermometern angewandt. Die meisten Thermometer sind fiir
zeitlich punktuelle Messungen konzipiert (Maximumthermometer: Fliissigkeitsther-
mometer und Infrarotohrthermometer), andere kontinuierliche Sensoren verwenden
ein invasives Messprinzip (Widerstandsthermometer und Thermoelemente in Sonden
und Kathetern). Es folgt ein kurzer Uberblick iiber die wichtigsten Thermometer-
prinzipien.
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Fliissigkeitsthermometer (Kontaktthermometer)

Fliissigkeitsthermometer arbeiten mit dem Prinzip der Volumenausdehnung von
Stoffen durch Wiarme. Bei diesen Kontaktthermometern wird anhand einer Skala
die Ausdehnung eines Stoffes und damit die vorherrschende Temperatur abgelesen.
Je nach zu messendem Temperaturbereich werden verschiedene Fliissigkeiten ein-
gesetzt. Zur Messung der Korperkerntemperatur wurde frither meist Quecksilber
verwendet, neuerdings eine Legierung aus Gallium, Indium und Zinn (Stannum),
sogenanntes GallInStan. Diese Thermometer werden heute noch in der Medizin
und in vielen Haushalten verwendet, da sie eine sehr hohe Auflésung besitzen und
ausgezeichnet langzeitstabil sind.

Oft wird bei diesen Thermometern als problematisch bezeichnet, dass das Messende,
d. h. der richtige Wert weder akustisch noch optisch vermeldet werden kann. Infol-
ge 7zu kurzer Messzeiten — empfohlen werden ca. sieben Minuten — werden deshalb
haufig falsche Temperaturen abgelesen. Auch ist das Messergebnis nicht speicherbar
und erhoht bei dauerhafter Temperaturkontrolle den Arbeitsaufwand enorm [31].
Aufgrund der Messorte — oral, sublingual, rektal oder axillir — und der schlecht
digitalisierbaren, bzw. automatisch ablesbaren Temperatur eignen sich diese Ther-
mometer nicht fiir den kontinuierlichen Einsatz. Auch miisste dann auf das Prinzip
des Maximumthermometers verzichtet werden.

Widerstandsthermometer (Kontaktthermometer)

Widerstandsthermometer basieren auf der Verdnderung des elektrischen Widerstan-
des eines Leiters durch Warme. Als Widerstand werden beispielsweise reine Metalle,
z. B. Platin eingesetzt, da diese einen grofen und konstanten Temperaturkoeffizien-
ten besitzen. Neben diesen Kaltleitern, sogenannte PTCs (engl. positiv temperature
coefficient) werden auch Heifsleiter (NTC: engl. negative temperature coefficient) ver-
wendet. Bei Heifleitern vergrofert sich durch steigende Wérme die Leitfahigkeit, bei
Kaltleitern der Widerstand. NTCs werden hiufig aus mehreren halbleitenden Me-
talloxiden hergestellt; durch das Mischverhéltnis wird der gewiinschte, spezifische
Temperaturkoeffizient eingestellt.

Durch die Bestimmung des Widerstandwerts kann auf die vorherrschende Tempera-
tur am Thermistor geschlossen werden. Dies bedingt, dass der temperaturabhingige
Widerstand unbedingt in Kontakt zu dem zu messenden Kérper gebracht wird. Da
die Thermistoren heute sehr klein gefertigt werden kénnen, ist die thermische Masse
des Temperaturfiihlers enorm klein, die Zeitkonstante dadurch gering. Ein Einsatz
dieser Thermometer ist an fast allen Stellen des Korpers moglich: In digitalen Ther-
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mometern, welche dhnlich wie Fliissigkeitsthermometer eingesetzt werden, Kathe-
tern und Sonden kommen diese Thermistoren in der Medizin und im Hausgebrauch
zum Einsatz. Vorteilhaft dabei ist, dass einerseits die Werte kontinuierlich erfasst
werden konnen und andererseits eine elektronische Speicherung sehr leicht moglich
ist. Auch ist die Auflosung und Genauigkeit dieses Messprinzips sehr hoch.

Thermoelemente (Kontaktthermometer)

Als Thermoelemente werden zwei unterschiedliche Metalle bezeichnet, die an einem
Ende miteinander leitend verbunden sind. Durch den sogenannten Seebeck-Effekt
erzeugt eine Temperaturdifferenz zwischen Messpunkt und einer Vergleichstempe-
ratur entlang der Metalle eine elektrische Spannung. Die Metalle werden dabei so
gewahlt, dass eine grofe, lineare Thermospannung auftritt, welche in die vorherr-
schende Temperatur umgerechnet werden kann. Fiir einen mobilen Einsatz erweisen
sich Thermoelemente aber als ungeeignet, da immer eine konstante und vor allem
eine bekannte Vergleichstemperatur bendotigt wird.

Thermoelemente kommen in der Medizin vor allem in Kathetern und Sonden zum
Einsatz. Fiir die invasive Bestimmung der Korperkerntemperatur werden die Mess-
fiihler in die Speiserdhre, die Harnblase, die Pulmonalarterie oder rektal eingefiihrt.

Infrarotthermometer (Strahlungsthermometer)

Jeder Korper, dessen Temperatur grofser als 0 Kelvin betrigt, emittiert Wérme-
strahlung, deren Intensitit von der Temperatur des Korpers abhéngt. Grundlage
fiir die Berechnung der Temperatur ist dabei das Stefan-Boltzmann—Gesetz: Die
Gesamtstrahlungsleistung eines idealen schwarzen Korpers hingt von der Grofe der
Oberfliache, der absoluten Temperatur und der Stefan—Boltzmann—Konstanten ab.
Mit sogenannten Pyrometern ist es moglich, diese Infrarotstrahlung beriihrungslos
zu detektieren und somit die Temperatur zu bestimmen.

Diese Thermometer werden in der Medizin eingesetzt, um die Temperatur des Trom-
melfells und des umliegenden Gewebes des Gehdrgangs zu erfassen. Manche Herstel-
ler wollen auch an der Stirn die Kérperkerntemperatur messen konnen. Vorteilhaft
an dieser Messmethode ist, dass in sehr kurzer Zeit (ein bis drei Sekunden) die Tem-
peratur erfasst werden kann, da verglichen mit Kontaktthermometern der Messfiihler
nicht erwarmt werden muss.
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Dennoch ist die genaue Messung der Infrarotstrahlung im Gehdrgang umstritten
[38]. Bei Kontrollmessungen im Alltag wurden in einigen Féllen grofe Abweichung-
en und anwendungsbedingte Fehler festgestellt [31]. Allen voran steht dabei das
Problem die Infrarotstrahlung des Trommelfells zu erfassen, vor allem wenn Sekret
oder die Kriimmung des Gehorgangs den direkten Zugang zum Trommelfell erschwe-
ren. Deshalb wird die Ohrtemperatur mittels Infrarotmessung meist nur als rasche
Orientierung herangezogen, nicht zur Erfassung der genauen Kérperkerntemperatur.

Eine ortsauflésende Messung der Infrarotstrahlung ist die sogenannte Thermografie.
Dabei wird dhnlich einer normalen Kamera die Infrarotstrahlung durch ein Objek-
tiv mit Linsen auf einen Bildsensor projiziert. Somit lassen sich vor allem Tempe-
raturverldufe und -verteilungen eines Korpers anzeigen. Fiir die Bestimmung der
Korperkerntemperatur ist die Thermografie ungeeignet, da erstens nur die Haut-
oberflaichentemperatur erfasst wird und zweitens vor allem Verteilungen und nicht
absolute Temperaturen bestimmt werden sollen.

4.3 Aufbau des Temperatursensors

Bei der Betrachtung der Temperaturverteilung des menschlichen Korpers wird die-
ser grob in Korperkern und Korperschale unterteilt. Zur Kérperschale werden die
Extremititen, die Haut und darunter liegende Schichten gezdhlt. Die Temperatur
der Schale kann stark variieren und hingt von vielen dufleren Gegebenheiten, wie
Aufientemperatur, Luftfeuchtigkeit und Windgeschwindigkeit ab.

,Als Korperkern bezeichnet man das homoiotherme Gewebe mit einer durchschnitt-
lichen Temperatur von ca. 37°C und einer sehr geringen Abweichung von dieser.
Diese Temperatur wird vor allem durch die kontinuierliche Warmezufuhr stoffwech-
selintensiver Organe wie Herz, Gehirn und Leber aufrecht erhalten. Sie erzeugen
unter Ruhebedingung 70% der gesamten Korperwirme.“ [31] Zwar weist auch der
Korperkern regionale Unterschiede in der Temperatur auf, so sind diese jedoch viel
geringer ausgepragt als die in der Korperschale. Die Temperatur jedes Organs ist
abhéngig von der lokalen Warmebildung und der Durchblutungsrate und kann des-
halb lokale Temperaturunterschiede hervorrufen. Untersuchungen zeigen, dass die
Temperaturen der Organe, des Schidels und der Eingeweide um ca. 0,4°C von der
arteriellen Temperatur am Herzen abweichen kénnen [8].

Der dufere Gehorgang und das Trommelfell wird zum Korperkern gezihlt. Die Néhe
zum Hypothalamus, dem korpereigenen Temperaturregler, sowie die Tatsache, dass
Gehorgang und Hypothalamus von den selben Geféfien versorgt werden, bestéitigen
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Haut des Gehorgangs

STFS Temperatursensor

Trommelfell

aulerer Gehdrgang

Haut des Gehdrgangs

Abbildung 4.1: Schematische Darstellung des im #duferen Gehorgang applizierten
Temperatursensors; Querschnitt durch den Gehdrgang.

die Annahme, dass dieser Messort fiir eine Messung der Korperkerntemperatur sehr
gut geeignet ist.

Die kontinuierliche Bestimmung der Korperkerntemperatur mit dem hier demons-
trierten Sensor erfolgt mit Hilfe einer Beriihrungsmesstechnik. Auf dem Sensortra-
ger (ST) wird dazu ein kleiner temperaturabhingiger Platinwiderstand (Pt1000;
1,7-0,85- 0,45 mm?, Klasse B, Ry : 0, 12%, max. Ry-Drift 0,06% nach 250h und
130°C [15]) derart angebracht, dass dieser in jedem Fall und permanent mit der
Haut des Gehorgangs in Beriihrung kommt. Durch die expansive Eigenschaft des
STs wird dieser Kontakt aktiv hergestellt und ein definierter Andruck garantiert.

Wie Abbildung 4.1 zeigt, kommt der eigentliche Temperatursensor in der Nidhe des
Trommelfells zu liegen. Je weiter der Messfiihler in den Gehorgang eingefiihrt wird,
desto kleiner werden dufsere Storeinfliisse; die gemessene Temperatur gleicht sich der
vorherrschenden Korperkerntemperatur an.

Die Temperatur wird nun aus dem Widerstand des Messfiihlers errechnet. Um Fehler
durch Leitungswiderstinde zu eliminieren, wird eine Vierleiter-Messtechnik verwen-
det: Zwei Leitungen préigen einen definierten Messstrom ein, welcher auf 0,1 mA
begrenzt wurde, um durch Selbsterwidrmung die Ergebnisse nicht zu verfilschen;
iiber das iibrige Leitungspaar wird die Spannung am Platinwiderstand abgegriffen
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und von einem Analog-Digital-Wandler digitalisiert. Wegen des sehr niedrigen Mess-
stroms und der Verdnderung des Widerstandswertes des Messfiihlers um ca. 100 {2
wird der relevante Temperaturbereich von 25°C bis 50°C in einem Bereich von nur
ca. 10mV abgebildet. Ein Mikrokontroller berechnet mittels Formel 4.1 aus dem
Widerstandswert (R = %) die Temperatur, wobei R der Widerstand und ¢ die
Temperatur in °C ist [44]:

R(9) = 1000 (1 4 3,90802 - 10~* - 9 — 0,580195 - 10~° - 92) O (4.1)

Die errechnete Korperkerntemperatur wird schliefflich drahtlos mittels einer pro-
prietdren Funkschnittstelle an ein Mobilfunkgerit weitergeleitet [26]. Dort kénnen
weitere Verarbeitungsschritte erfolgen, bzw. konnen die Daten auf einem Internetser-
ver gespeichert und dargestellt werden. Abbildung 4.2 zeigt einen Sensorprototypen,
der zusdtzlich zur Korperkerntemperatur auch die Lage und Beschleunigung in den
drei Raumachsen bestimmen kann. Alle gemessenen und berechneten Daten werden
drahtlos an einen Empfinger iibertragen, um dort gespeichert zu werden. Zur Iso-
lierung der elektrischen Bauteile sowie zum Schutz vor mechanischen Einwirkungen
wurde eine Silikonschicht iiber den Prototypen gezogen.

Abbildung 4.2: Drahtloser Sensor zur Messung von Kérperkerntemperatur, Lage und
Beschleunigung.
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4.4 Ergebnisse

4.4.1 Technische und biologische Genauigkeit

Die Genauigkeit des mobilen Temperatursensors ist doppelt begrenzt:

e biologisch: Storung der Ohrmuschel und des Gehorgangs durch dufere oder
andere biologische Einfliisse.

e technisch: Alterung des Messwiderstands, Temperaturrauschen und vielem
mehr.

Die technische Genauigkeit hingt in erster Linie von den verwendeten Messfiihlern
ab. Technische Storeinfliisse wie Leitungswiderstinde, Selbsterwdrmung und fehlen-
des Auflosungsvermogen des Messgerites konnen ausgeschlossen werden, weil zum
einen eine 4-Leiter-Messtechnik mit nur 0,1 mA Messstrom verwendet wird, zum
anderen der Analogwandler mit entsprechenden 0,3 mK-Schritten digitalisiert.

Die temperaturabhingigen Messfiihler besitzen zwar alle einen konstanten und glei-
chen Temperaturkoeffizienten, so zeigt sich aber eine gewisse Unschérfe des Norm-
Widerstandswertes bei 0°C (bei einem PT1000 betriagt dieser Norm-Widerstand
1000 ©2). Durch Kalibrierung in einem Wasserbad kann gezeigt werden, dass bei je-
dem Sensor, bzw. bei jedem PT1000, ein spezifischer Offset zur vorherrschenden
Temperatur auftreten kann.

Abbildung 4.3 zeigt die Temperaturverldufe verschiedener Korperkerntemperatur-
sensoren, welche nur mit einem sensorspezifischen Offset behaftet sind. Durch die
Bestimmung der realen Temperatur mittels zweier Referenz-Messsysteme — ein hoch-
auflosendes Quecksilberthermometer (Messgenauigkeit: Skalenwerte 0,1°C) und ein
digitales Thermometer (Messgenauigkeit 0,05°C) — konnte fiir jeden verwendeten
Sensor der Offset bestimmt und in den nachfolgenden Messungen beriicksichtigt
werden.

Die mangelhafte Definition der Korperkerntemperatur, bzw. der Orte im Korper, wo
diese vorherrscht, impliziert eine schwierige Bestimmung der Genauigkeit mit der das
biologische Signal ,Korperkerntemperatur gemessen werden kann [30, 37, 46]. Als
,Golden Standard” wird meist die Temperatur an der Pulmonalarterie erfasst. Die
Messung erfolgt dabei invasiv mittels eines Pulmonalarterienkatheters und stellt da-
mit einen groferen klinischen Eingriff dar, weshalb fiir die einfachere Bestimmung
der Referenz-Korperkerntemperatur eine Oesophagussonde (Oesophagus: lat. Spei-
serdhre) herangezogen wird. Dazu wird durch die Nase eine Temperatursonde an
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Abbildung 4.3: Kalibrierung der Temperatursensoren in einem Wasserbad bei ver-

schiedenen Temperaturen mit steady states.

einem diinnen Kabel in die Speiserohre gefiihrt, wodurch der Temperatursensor kurz
vor dem Mageneingang zu liegen kommt.

Abbildung 4.4 zeigt den Vergleich zwischen einer Oesophagussonde und der gemes-
senen Temperatur mit dem Gehdrgangssensor. Es fallen dabei mehrere Dinge auf:

1.

Die Temperatur im Ohr ist ca. 0,3°C bis 0,4°C kleiner als die im Oesophagus:
Dies ist ein physiologischer Abstand, der von vielen Experten und Experimen-
ten so bestitigt wurde |30, 37]. Wodurch die Differenz entsteht ist bis jetzt
nicht bekannt.

Der Temperaturverlauf im Ohr ist niederfrequenter: Durch den Umstand, dass
die Oesophagussonde nass angekoppelt wird, konnen Anderungen schneller
ibertragen werden. Die trockene Ankopplung an die Haut im Gehorgang wirkt
dagegen wie ein Tiefpassfilter. Dariiber hinaus verfilscht das Schlucken von
Spucke, welche kilter als die Kérperkerntemperatur ist, die Messung im Oeso-
phagus und zeigt sich als ein kleines ,Rauschen®.

Die Temperatur im Ohr dndert sich zeitverzogert: Dies liegt zum einen an der
beschriebenen Tiefpasseigenschaft, zum anderen konnte dieser Umstand auch
bei anderer Messtechnik beobachtet werden. Es ist wohl ein physiologischer
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Abbildung 4.4: Vergleich zwischen gemessener Temperatur im Gehorgang und einer
Oesophagussonde.

Umstand, dass die Temperatur des Gehorgangs etwas zeitverzogert reagiert
[31].

An verschiedenen Messorten des Korpers konnen unterschiedliche ,Korperkerntem-
peraturen vorherrschen. Dies ist — wie bereits oben beschrieben — ein Problem fiir
die genaue Bestimmung der Kerntemperatur. Neben systematischen Fehlern oder
grofen Storeinfliissen, wie sie bei der Messung unter der Achsel auftreten, konnen
deshalb Temperaturunterschiede zwischen rektaler, oraler und axillirer Messung,
sowie Oesophagussonde und Ohr gemessen werden. Dabei zeigt sich in Abbildung
4.5, dass die Bestimmung der Korpertemperatur an unterschiedlichen Messorten,
ausgenommen der Erfassung unter der Achsel, nur einen festen Unterschied zeigen,
aber anndhernd den selben Verlauf besitzen.

Zusammenfassend kann anhand vieler Experimente bewiesen werden, dass mit dem
Temperatursensor im duferen Gehorgang die Korperkerntemperatur kontinuierlich
und sehr genau bestimmt werden kann. Die technische Auflésung betrigt durch die
angewandte 4-Leiter-Messtechnik +10mK (thermisches Rauschen) und liegt damit
weit unterhalb der medizinisch relevanten Grenze. Dariiber hinaus miissen medizi-
nische Thermometer oder Fieberthermometer nur eine Auflésung und Genauigkeit
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Abbildung 4.5: Vergleich verschiedener Messorte: rektal, axillir, mit Oesophagus-
sonde und im duferen Gehdrgang; gemessen mit dem mobilen Tem-
peratursensor und einem kommerziellen Fieberthermometer

von 0,1°C besitzen. Abbildung 4.5 zeigt, dass erstens an unterschiedlichen Messor-
ten verschiedene ,Korperkerntemperaturen® vorherrschen und zweitens diese Unter-
schiede meist nur mit einem konstanten Offset behaftet sind. Bei der Betrachtung
dynamischer Temperaturverldufe sind diese Unterschiede bedeutungslos.

4.4.2 Messung der Temperatur bei korperlicher Aktivitat

Die Verrichtung von korperlicher Arbeit ist mit Wéarmeentwicklung vor allem in
den Muskeln verbunden. Durch diese Erwdrmung steigt neben der Temperatur der
Korperschale auch die Korperkerntemperatur an. Bei hoher Anstrengung, bzw. zu
hoher Korperkerntemperatur kommt es zu dem bekannten Kiihlmechanismus, dem
Schwitzen. Der Anstieg der Temperatur durch physikalische Aktivitit lasst sich in
Abbildung 4.6 zeigen. Es wird eine Leistung von 130 Watt ca. zehn Minuten lang
auf einem Ergometer erbracht.

Nach dem Start der Arbeit und einer kurzen Verzogerung steigt die gemessene Tem-
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Abbildung 4.6: Temperaturverlauf wihrend physikalischer Aktivitdt an einem Ergo-
meter: 130 Watt, Dauer ca. zehn Minuten

peratur signifikant um ca. 0,4°C an. Nach der Anstrengung bleibt die Temperatur
fiinf Minuten lang auf dem hohen Niveau; danach ist ein langsames Absinken er-
kennbar.

Ein weiterer Temperaturverlauf bei korperlicher Aktivitdt wird in Abbildung 4.7
gezeigt: Die Korperkerntemperatur wird vor, wiahrend und nach einem Halbmara-
thon dargestellt, der bei kiihlen Aufientemperaturen stattfand. Es fallt ein steiler
Anstieg des Temperaturverlaufs auf, parallel zu geringer korperlicher Aktivitat —
Gehen zum Startpunkt. Unmittelbar nach dem Start — hochgradig korperliche Ak-
tivitat — fallt die Korperkerntemperatur jedoch wieder ab; dieser Verlauf konnte bei
allen Probanden und auch bei anderen Versuchen beobachtet werden.

Der Temperaturverlauf widerspricht jedoch den Erwartungen: Parallel zu korper-
licher Belastung sollte die Verlustleistung von einer Temperaturerh6hung begleitet
sein, welche solange anhélt, bis die Kiihlmechanismen diesen Anstieg kompensieren.
Diese Mechanismen, beispielsweise Schwitzen, sind auch nach ca. einem Drittel des
Laufs bis zum Ende hin aktiv |27, 9]. Der initiale Temperaturabfall ldsst sich nach
eingehender Betrachtung bekannter Mechanismen der Thermoregulierung folgender-
malfen interpretieren:
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Abbildung 4.7: Erfassung der Kérperkerntemperatur wihrend eines Halbmarathons.

Der Abfall betrigt ca. 1°C von 36,5 °C auf 35,5°C. Wird von einem zentralen Blut-
volumen von fiinf Liter mit einer Temperatur von 36,5°C und einem peripheren,
kalten Volumen von beispielsweise 0,5 Liter und einer Mischtemperatur von 35,5°C
bei 5,5 Liter ausgegangen, so ergibt sich fiir die Temperatur des peripheren Bluts

(Tpev"iph) :

36,5°C - 51+ Tyeriph - 0,51 = 35,5°C -5,51

35,5°C' - 5,51 —36,5°C'- 51 o
Toeriph = 051 = 25,5°C (4.2)

Wie Gleichung 4.2 zeigt, kann unter oben stehenden Annahmen von einer Mischtem-
peratur aus kaltem, periphdrem und warmem, zentralem Blut ausgegangen werden.
Durch die korperliche Aktivitdt und die damit verbundene Anregung des Blutkreis-
laufs wird das periphére Blut in den zentralen Kreislauf gebracht und vermischt
sich dort. Die Kérperkerntemperatur fillt initial ab; nach anhaltender Anstrengung
steigt die Mischtemperatur wieder an.
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Durch die konstante Anstrengung, die Kiihlung durch Schweiftbildung und ,Fahrt-
wind“ bleibt die Temperatur iiber weite Strecken des Halbmarathons sehr konstant
zwischen 36,5°C und 37°C. Erst nach dem Zieleinlauf und der Beendigung der phy-
sikalischen Arbeit steigt die Korperkerntemperatur sprunghaft innerhalb weniger
Minuten um 1°C an. Ein erster Erklarungsversuch, dass durch den fehlenden Kiihl-
mechanismus ,,Fahrtwind“ der Kérper nicht mehr ausreichend gekiihlt werden kann,
erwies sich als nicht richtig. Belastungsversuche auf einem Laufband, wo bekannt-
lich kein ,,Fahrtwind®“ auftritt, zeigen bei insgesamt 22 Probanden einen sprunghaften
Anstieg der Temperatur nach Beendigung der Aktivitdt. Spekulativ kann iiber ei-
nen weiteren Erkldrungsversuch nachgedacht werden: Die Muskeln, der Kreislauf
und die Organe laufen durch die Belastung auf Hochtouren, um den Energiebedarf
zu decken. Wird keine physikalische Arbeit mehr verrichtet, muss die iiberschiissige
Energie durch Wiarme abgegeben werden.

Wissenschaftlich konnte bereits bewiesen werden, dass die Kiihlung des Kérpers bei
Ausdauersportarten vor dem Start von grofem Vorteil ist [7]. Britische Profifussball-
vereine und olympische Mannschaften bieten bereits den Sportlern vor Wettkdmpfen
Kiihlkammern an, um die Temperatur der Kérperoberfliche abzusenken und damit
eine Leistungssteigerung um bis zu zehn Prozent zu erreichen. Dem liegt zugrunde,
dass die korpereigene Thermoregulation den Sportler sehr viel an Energie kostet,
welche dann nicht zur Ausiibung der Sportart zur Verfiigung steht. Tritt dieser
Regelmechanismus erst verspétet auf, so kann insgesamt mehr Leistung erbracht
werden. Wichtig ist dabei, dass der Korper vor der Anstrengung nicht komplett
auskiihlt, sondern nur die Kérperoberfliche bzw. Korperschale gekiihlt wird.

4.4.3 Erfassung der Korperkerntemperatur wahrend des
Schlafs

Der Schlaf wird in mehrere Phasen unterteilt: von Wachzustand bis Tiefschlaf werden
je nach Skala fiinf bis sieben verschiedene Phasen unterschieden. Eine Phase davon
ist der so genannte REM-Schlaf (engl. Rapid Eye Movement). Innerhalb des REM-
Schlafs ist die Thermoregulation abgeschwicht; sowohl Schwitzen wie auch Frieren
sind signifikant eingeschrankt. Dies hat zur Folge, dass die Koérpertemperatur vor
allem durch Aufentemperatur und Wirmeisolation bestimmt wird.

Den Temperaturverlauf wiahrend des Schlafs zeigt Abbildung 4.8. Die Temperatur
sinkt nach dem Einschlafen um 1°C ab und steigt dann bis zum Aufwachen wieder
an. Die kurzzeitigen, sprunghaften Anstiege werden in Kapitel 4.4.4 beschrieben.

Mit dem neu entwickeltem System zur Messung der Koérperkerntemperatur im &u-
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Abbildung 4.8: Aufzeichnung der Kérperkerntemperatur wihrend des Schlafs.

fseren Gehorgang ist eine kontinuierliche Erfassung der Korperkerntemperatur ohne
Einschréinkungen des Schlatkomforts moglich. Im Rahmen von Untersuchungen zur
Messgenauigkeit bei Messungen wihrend des Schlafes fielen Storeinfliisse auf, die im
folgenden genauer untersucht werden.

Der Einsatz dieser nicht-invasiven, kontinuierlichen Messtechnik in der Schlaffor-
schung ist dennoch denkbar, wenn die Storeinfliisse eliminiert oder zumindest rech-
nerisch bedacht werden kénnen.

4. 4.4 Storeinfliisse

Wie bereits beschrieben kommt es bei der Erfassung der Korperkerntemperatur wih-
rend des Schlafs zu sprunghaften Anstiegen und Abfillen der gemessenen Tempera-
tur. Diese auffilligen Temperaturverldufe entsprechen meist Exponentialfunktionen,
welche eine Halbwertszeit von ca. 450s besitzen. Zur weiteren Untersuchung die-
ser Effekte wurden mit zwei Sensoren, einer fiir jedes Ohr, gemessen. Zusétzlich
wurde ein Lagesensor in die Miniatureinheit hinter dem Ohr integriert, welcher die
Kopfposition aufzeichnet.
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Abbildung 4.9: Messung der Korperkerntemperatur und Kopfposition wihrend des
Schlafs. ,Rechts unten“ bedeutet, dass der Kopf auf der rechten Seite
liegt.

Wie Abbildung 4.9 zeigt, werden diese Storungen durch die Kopflage bzw. die wech-
selnde Isolation durch das Kopfkissen erzeugt. Liegt der Proband auf dem rechten
Ohr steigt die gemessene Temperatur des rechten Sensors signifikant um fast 1°C
an, der linke Sensor bleibt konstant (Zeit: 9000s bis 11000s). Dementsprechend in-
vers sieht der Verlauf aus, wenn der Kopf auf der linken Seite liegt. Das Drehen
des Kopfes auf eine Seite bewirkt eine verstirkte Isolation der Ohrmuschel und des
Gehorgangs: Die Temperatur am Messfiihler steigt an. Wird der Kopf jetzt auf die
andere Seite gedreht — Ohrmuschel und Gehdrgang liegen an der Umgebungsluft — so
kommt es zu einem rapiden Abfall der gemessenen Temperatur (30000s bis 32000s,
linkes Ohr).

Bisher unerklérlich ist dagegen der Verlauf beider Sensoren zu dem Zeitpunkt um
25000s. Der Lagesensor zeigt an, dass der Kopf auf der rechten Seite liegt, und
trotzdem steigen beide Temperaturwerte — rechter und linker Sensor — an.

Die Verdnderung der gemessenen Temperatur bei Isolierung der Ohrmuschel und
des Gehorgangs zeigt, dass dullere Einfliisse die Messwerte verfilschen kénnen. Wie
sich herausgestellt hat, wirkt die Ohrmuschel als Kiihlkdrper fiir das umliegende
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Gewebe und kiihlt damit auch den Gehérgang ab. Um diesem Phinomen weiter
auf den Grund zu gehen, wurden Versuche durchgefiihrt, bei denen die Ohrmuschel
gekiihlt oder erhitzt wird: In Abbilung 4.10 wird der Verlauf der Temperatur nach
Kiihlung der Ohrmuschel mit einem Eisbeutel dargestellt. Der Gehorgang wurde
mit Watte verschlossen, um eine direkte Kiihlung des Sensors durch Luftaustausch
zu verhindern. Innerhalb zehn Minuten war ein Absinken der Temperatur um mehr
als 1,5°C ersichtlich.
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Abbildung 4.10: Kiihlung der Ohrmuschel mit einem Eisbeutel. Gehorgang wird
mit Watte verschlossen um Storungen durch Luftaustausch zu
verhindern.

Ebenfalls kann das umgekehrte Ereignis — Storung der im Gehorgang gemessenen
Korperkerntemperatur durch Erwdrmung der Ohrmuschel mit einem Fon — beob-
achtet werden, siehe Abbildung 4.11. Die heifse Luft erwidrmt die Ohrmuschel und
das umliegende Gewebe und Blut, welches dann von dem Thermofiihler gemessen
wird.

Es zeigt sich deutlich, dass die Temperatur der Ohrmuschel einen grofsen Einfluss
auf die gesamte mobile Temperaturmessung besitzt. Deshalb muss bei der Erfassung
gewahrleistet werden, dass sich die dufleren thermischen Gegebenheiten nicht oder
nur in geringen Mafsen verdndern. Durch eine konstante Aufentemperatur, einer
Bedeckung der Ohrmuscheln mit einer Miitze oder Stirnband kdnnen die duferen
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Abbildung 4.11: Erwadrmung mit heifser Luft (ca. 50 °C). Der anféngliche Abfall wird
durch die Luftstromung im Gehorgang verursacht.

Storeinfliisse meist hinreichend minimiert werden. Eine weitere Methode zur Elimi-
nierung der dufseren Einfliisse konnte durch die Erfassung der Umgebungstemperatur
mit weiteren Sensoren erreicht werden. Diese Werte konnen dann zur Korrektur der
Korperkerntemperatur herangezogen werden.

Es zeigt sich auch, dass der Begriff , Korperkerntemperatur zwar medizinisch genau
definiert ist, aus technischer Sicht aber Probleme bereitet. Die Kérperkerntempera-
tur sollte sich per Definition nicht durch dufere Einfliisse lokal beeinflussen lassen,
was aber durchaus der Fall ist, z. B. Speichel bei Oesophagussensoren, Ohrmuschel
bei Gehorgangssensoren. Deshalb ist es unbedingt notwendig, die biologische Un-
schirfe der Kerntemperatur bei genauen Betrachtungen zu beriicksichtigen.

4.5 Zusammenfassung

Die Ergebnisse der mobilen Temperaturmesstechnik im duferen Gehorgang zeigen,
dass es nicht-invasiv moglich ist, die Korperkerntemperatur kontinuierlich zu erfas-
sen, ohne den Benutzer zu behindern oder zu stéren. Die technische Messgenauigkeit
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liegt weit oberhalb der biologisch sinnvollen Auflésung und auch die absolute Ge-
nauigkeit kann durch Kalibrierung hinreichend bestimmt werden. Vergleiche mit
anderen kommerziellen Thermometern und auch unterschiedlichen Messorten am
Korper konnen belegen, dass die Bestimmung der Temperatur mit dem mobilen
Messsystem sehr gut mdoglich ist und nur physiologische Unterschiede auftreten. Im
Gegensatz zu iiblichen Fieberthermometern wird die Messung dabei kontinuierlich
durchgefiihrt; es ist also kein Maximumthermometer.

Der Temperaturverlauf bei physikalischer Aktivitdt, wie Laufen oder Radfahren,
kann sehr genau erfasst werden; die Bewegung des Benutzers fiihrt zu keiner nen-
nenswerten Einschrinkung der Messgenauigkeit. Bei sportlicher Belastung und vor
allem nach Beendigung der Belastung kann ein Temperaturanstieg gemessen wer-
den. Fiir letzteren Temperaturverlauf konnte bis jetzt noch keine Erklarung gefunden
werden.

Die Messung der Temperatur wiahrend des Schlafs ist mit dem Messsystem gut mog-
lich ohne den Schlatkomfort zu verringern. Leider kommt es durch die wechselnde
Isolation der Ohren durch das Kopfkissen zu ungewollten Storungen. Fehlmessun-
gen konnen bei der Erfassung der Korperkerntemperatur entstehen, wenn die Umge-
bungstemperatur, bzw. die Temperatur der Ohrmuschel stark verdndert wird. Diese
Fehlerquelle kann durch ein oder mehrere Messfiihler, welche die duferen Gegeben-
heiten aufnehmen, rechnerisch bei der Bestimmung der Kérperkerntemperatur be-
riicksichtigt werden. Eine zusétzliche Storquellenbehebung kann beispielsweise durch
eine Miitze oder Stirnband erfolgen. Durch die thermische Isolation des Messortes
wird der Sensor unabhéngig von der Umgebungstemperatur und kompensiert auf
einfache Weise mogliche Fehlerquellen.

Das gesamte Potential, das sich durch die kontinuierliche, nicht-invasive Erfassung
der Korperkerntemperatur ergibt, kann aus meiner Sicht bis jetzt noch nicht ab-
geschétzt werden. Viele Anwendungsbereiche haben sich bereits fiir ein Tempera-
turmonitoringsystem ergeben, an die bis jetzt nicht gedacht wurde. So wird die
Korperkerntemperatur von Autorennfahrern aufgezeichnet, um die Effizienz eines
neu entwickelten Kiihlanzuges zu testen. Auch in der Sportmedizin versucht man
einleuchtenderweise von der bis heute experimentell iiblichen rektalen Messung weg
zu kommen und wiinscht sich die Korperkerntemperatur nicht-invasiv kontinuierlich
erfassen zu konnen. Ein aktuelles Beispiel ist hier die Effizienz von Funktionswische
bei Ausdauersportlern. Als weitere Anwendungsbereiche sind die Schlafforschung
und das Aktivititsmonitoring zu nennen sowie die Uberwachung von Kiihllageristen
oder Extrembergsteigern.
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5 Pulsoximetrie im auleren
Gehorgang

5.1 Grundlagen der Pulsoximetrie

Die Pulsoximetrie, ein seit Jahrzehnten etabliertes Verfahren zur nicht-invasiven
Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsittigung, ist aus der heutigen Medizin nicht
mehr wegzudenken. In vielen Bereichen, wie beispielsweise in der Anésthesiologie,
der Intensivmedizin, der Schlafforschung und auch in der Notfallmedizin, wird dieses
Messverfahren dazu verwendet, einen der wichtigsten Vitalparameter des Menschen
— nédmlich die Fahigkeit der Lunge, das Blut mit Sauerstoff anzureichern — kontinu-
ierlich zu erfassen. Bereits im Jahre 1972 wurde die Pulsoximetrie von Takuo Aoyagi
[1] eingefiihrt; dennoch ist die kontinuierliche Messung der arteriellen Sauerstoffsét-
tigung im alltdglichen Leben bis jetzt nicht moglich, bzw. nur unter erheblicher
Einschrinkung des Benutzers.

Das optische Messverfahren Pulsoximetrie basiert auf zwei wichtigen Prinzipien: Der
Plethysmographie und der Oximetrie. Die Plethysmographie bezeichnet die Bestim-
mung der durchblutungsbedingten Volumenschwankung des Gewebes; unter Oxime-
trie wird die Ermittlung der Sauerstoffsittigung des Bluts verstanden, basierend auf
den unterschiedlichen spektralen Lichtabsorptionen von sauerstoffgesittigtem und
ungesittigtem Hamoglobin. Licht mit zwei unterschiedlichen Spektralbereichen, iib-
licherweise im Bereich 660-760 nm und 810-940 nm, wird in durchblutetes Gewebe
eingestrahlt. Das wieder aus dem Gewebe austretende Licht enthélt nun Informa-
tionen iiber die Sauerstoffsittigung und die Pulsrate [24].

Unter Sauerstoffsittigung (Gleichung 5.1) wird die Konzentration des oxigenierten
Hémoglobins im Bezug auf die gesamte Hiamoglobinkonzentration verstanden [12]:

Sa0, = —19%2_ 100% (5.1)

CHbgesamt
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Dabei setzt sich die Gesamthdmoglobinkonzentration aus der Summe aller vorkom-
menden Hamoglobinfraktionen zusammen:

CHbgesam: = CHbO; T CHb + CMetry + Cocomy + -+ - (5.2)
9

Unter Beriicksichtigung aller relevanter Hamoglobinfraktionen (oxigeniertes Hamo-
globin: cgpo,; reduziertes Hamoglobin: cpyp; Methédmoglobin: cpsermp; Kohlenmon-
oxidhdmoglobin: ccomp) ergibt sich fiir die so genannte fraktionelle Sauerstoffsétti-

gung:

CHbO
SaO?,frac =

-100% (5.3)
CHbO, + Crb + CMetHb + CCOHD

In den handelsiiblichen Pulsoximetern wird aber, trotz der bekannten grofien Fehler-
anfilligkeit durch Intoxikationen [12|, anstelle der fraktionellen nur die funktionelle
Sattigung verwendet. Dabei wird im Sinne einer Vereinfachung davon ausgegan-
gen, dass keine Dyshidmoglobine vorhanden sind und die Gesamtkonzentration des
Hémoglobins sich nur aus den beiden Fraktionen, oxigeniertes und deoxigeniertes
Hamoglobin, zusammensetzt. Damit ergibt sich fiir die sogenannte funktionelle Sau-
erstoffsattigung:

SO0y fune = —202 . 100% (5.4)
' CHbO, T CHb

Zur Messung der Sauerstoffséttigung wird jeweils fiir beide Lichtspektren ein Wech-
selanteil (AC), der durch die Pulsation des arteriellen Bluts entsteht, und ein Gleich-
anteil (DC), der von dem gesamten Gewebe mit allen konstanten Faktoren wie bei-
spielsweise Haut, Gewebe, venoses Blut definiert wird, bestimmt. Der Quotient aus
Wechselanteil zu Gleichanteil wird als Modulationstiefe (MD) bezeichnet. Wie Glei-
chung 5.5 zeigt, ergibt das Verhiltnis von Modulationstiefe Rot (rot) zu Modula-
tionstiefe Infrarot (ir) die Hilfsvariable (2.

AC’V‘Ot

Q = DG _ MDro (5.5)
ACyy MD, ’
DCiT r
c c
O — €HBOs Aror * CHbOs T €Hb Aoy * CHb (5.6)

€HBO2 N;y * CHBO> T €Hb ;. * CHb
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Nach dem Lambert-Beerschen Gesetz, mehreren Umrechnungen und Vereinfachun-
gen setzt sich die Hilfsvariable (2 aus den spezifischen, spektralen Extinktionskoeffi-
zienten und entsprechenden Konzentrationen der Hamoglobinfraktionen zusammen,
siehe Gleichung 5.6.

Durch Einsetzen der Gleichung 5.6 in Gleichung 5.4 sowie der Voraussetzung, dass
die Konzentration von cgp, und cmpo, als Summe eins ergibt (cgp+cpvo, = 1), kénnen
die unbekannten Konzentrationen cgy, und cypo, herausgekiirzt werden. Somit wird
die Sauerstoffsattigung auf Basis der bekannten Extinktionskoeffizienten und der
Mefsvariabalen €2 bestimmt (Gleichung 5.7). Dabei muss beachtet werden, dass bei
der Pulsoximetrie niemals die absoluten Konzentrationen der Himoglobinfraktionen
bestimmt werden, sondern immer nur der Anteil des gesittigten Hamoglobins zur
Gesamthidmoglobinkonzentration.

Q- €EHbL N, — EHL A
S0 fune = i — CHb Mo - 100% (5.7)
(€Hb N, — €HVOL Niy) = €HbAror T EHBOL Aror

Fiir den praktischen Einsatz wird anstelle der Gleichung 5.7 eine Kalibrationskurve
verwendet. Diese stellt einen eindeutigen Zusammenhang zwischen €2 und der Sauer-
stoffsdattigung her. Der genaue Verlauf dieser Kurve wird dabei meist experimentell
bestimmt. So kommen dabei Funktionen erster bis hin zur vierten Ordnung zum
Einsatz [12]; manchmal auch Nachschlagtabellen, so genannte ,,Look-up tables®.

Als eine sehr gute Niaherung im Bereich 80% - 100% Sauerstoffsittigung kann fiir das
Wellenldngenpaar 740 nm und 880 nm die Umrechnung 5.8 herangezogen werden:

Sa0y = —68 % Q + 133 (5.8)

5.1.1 Gewebsoptische Prinzipien der Pulsoximetrie

In der Pulsoximetrie wird grob zwischen zwei Messprinzipien unterschieden: Reflexi-
onspulsoximetrie und Transmissionspulsoximetrie. Anhand Abbildung 5.1 wird der
Unterschied leicht ersichtlich. Bei dem Verfahren der Transmission werden Licht-
emitter und Lichtempfinger auf einander gegeniiberliegenden Orten eines natiirlich
durchstrahlbaren Gewebes (beispielsweise Finger oder Ohrlappchen) mit Schichtdi-
cken von ungefihr 5 mm bis 25 mm platziert. Reflexionsmessungen basieren dagegen
darauf, dass Licht auf der selben Seite der Haut von der es eingestrahlt wurde wieder
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austritt. Dies passiert nicht durch Reflexion sondern durch Streuung im Gewebe. Als
Nettoeffekt spricht man vereinfacht von einer ,Reflexion*.

Transmission Reflexion

[ Leps | LEDs |  |Fotodiode

| Fotodiode |

Abbildung 5.1: Lichtwege von Emitter (LEDs) zu Empfinger (Fotodiode) bei Trans-
missions- und Reflexionspulsoximetrie.

5.1.2 Einschrankungen und Fehlerquellen der Pulsoximetrie

Bei der Pulsoximetrie konnen — teils abhingig, teils unabhingig vom verwendeten
Messprinzip — physiologische und technische Storungen auftreten, sodass zuverlassi-
ge Messungen entweder gar nicht moglich sind oder Messergebnisse von den wahren
Séttigungen abweichen [24]. Abweichungen sind dabei schwerwiegendere Fehler, da
dem Betrachter falsche Werte als richtig dargestellt werden. Ist dagegen eine Mes-
sung nicht méglich, so weifs der Betrachter, dass er sich auf die Pulsoximetrie nicht
verlassen kann und andere Messmethoden heranziehen muss.

Physiologische Stérungen

Zu geringe Modulationstiefen, bedingt durch mangelhafte Perfusion (Durchblutung)
des zu durchstrahlenden Gewebes, bewirken ein schlechtes Signal-zu-Rauschverhalt-
nis und beeintrichtigen die Messung enorm. Gerade bei kalten Extremitidten oder bei
zentralisierten Patienten (z. B. in Schockzustinden) wird die Peripherie des Korpers
nur noch notdiirftig mit Blut versorgt. Eine Pulsoximetrie ist dann nicht mehr oder
nur noch eingeschrinkt moglich [22].

Auch Stérungen durch Bewegung — man spricht hier von Bewegungsartefakten —
konnen eine Messung beeintrichtigen oder unméglich machen. Sie entstehen im we-
sentlichen durch zwei Mechanismen:
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1. Durch Verdnderung der Ein- und Auskopplung von Licht ins Gewebe, bzw.
aus dem Gewebe.

2. Durch Verschiebung von Blut (in erster Linie der Erythrozyten) aus dem op-
tisch durchstrahlten Volumen heraus bzw. in dieses Volumen hinein.

Bewegungsartefakte konnen durch optimale mechanische Anpassung der Pulsoxime-
triesensoren teilweise unterdriickt oder mittels Algorithmen mathematisch eliminiert
werden. Vor allem die Anpassung und Optimierung der Sensoren hinsichtlich der
Unterdriickung von Bewegungsartefakten sollte das Hauptziel bei der Entwicklung
neuer Sensoren sein.

Dyshiamoglobinfraktionen

Weitere Storeinfliisse sind so genannte Dyshédmoglobinfraktionen. In der Pulsoxime-
trie wird laut Gleichung 5.1 das Verhéltnis sauerstoffgesittigtes Himoglobin (HbO,)
zu allen Hamoglobinfraktionen (Hbgesqm:) zur Berechnung herangezogen. Dabei wird
davon ausgegangen, dass Hbgesqm: der Summe von geséttigtem und ungesattigtem
Hémoglobin entspricht (HbOy+ HD). Existieren weitere Fraktionen, wie beispielswei-
se Methdamoglobin oder Kohlenmonoxid-Hamoglobin, so kommt es zu einer kritischen
Verfilschung der Messwerte; die Sauerstoffsidttigung wird moglicherweise hoher ein-
geschiitzt als sie tatséchlich ist [14]. Die optisch nicht bestimmbaren Dysh&dmoglobine
werden nicht erfasst und gehen deshalb auch nicht in die Berechnung der Sauer-
stoffsdttigung ein: Der Nenner wird kleiner, die errechnete Sauerstoffsittigung wird
grofer, siehe Gleichung 5.9.

HbO,
Sa0y = - 100 .
a2 HbO> + Hb + Dyshamoglobine ¢ (59)

optisch bestimmbar  optisch nicht bestimmbar

Wie bereits oben beschrieben stellt dies eine mogliche Fehlerquelle dar, welcher
man sich aber durchaus bewusst ist. Nur durch die Verwendung von mehr als zwei
Lichtwellenldngen kénnen theoretisch weitere Hamoglobine detektiert werden. Da
aber nur in sehr seltenen Féllen Dyshidmoglobinvergiftungen — wie beispielsweise
Kohlenmonoxidvergiftungen bei Schwellbranden — auftreten, ist diese Vereinfachung
meistens unproblematisch und zuléssig.
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Shuntlicht

Shuntlicht wird als das Licht verstanden, welches vom Emitter zum Empfanger ge-
langt, ohne arterielles Blut passiert zu haben. Das Shuntlicht wird dabei in zwei
Bereiche unterteilt: Auferes und inneres Shuntlicht; Abbildung 5.2 zeigt den Unter-
schied der beiden Effekte.

Transmission Reflexion

Pt Pr

S S

Fotodiode

N
NN

Gewebe Gewebe
YYVvY

Fotodiode

Abbildung 5.2: Schematische Darstellung: Auferes (blau) und inneres (lila) Shunt-
licht bei Transmissions- und Reflexionspulsoximetrie.

Wihrend dufieres Shuntlicht nur bei Reflexionspulsoximetrie auftreten kann, so ent-
steht inneres Shuntlicht dadurch, dass der Strahlengang des Lichts zwar durch das
Gewebe verlauft, nicht aber auf Arteriolen trifft. Tabelle 5.1 zeigt den Zusammen-
hang zwischen Gewebeschichtdicke, bzw. Arteriolendichte und auftretendem Shunt-
licht. Je grofer die Schichtdicke und je héher die Arteriolendichte und die Perfusion
des zu durchstrahlenden Gewebes ist, desto geringer wird die Wahrscheinlichkeit,
dass inneres Shuntlicht auftritt.

Existierendes Shuntlicht beeintrichtigt die Messung durch zwei Effekte: Zum einen
werden durch Shuntlicht die Modulationstiefen deutlich verringert und machen da-
mit die Messung unter Umstdnden unmdoglich, zum anderen verfilscht Shuntlicht das
2 und damit die Berechnung der Sauerstoffsidttigung. Eine eingehende Betrachtung
und andere Theorien und Messergebnisse, welche ndher das Auftreten von Shuntlicht
beleuchten, werden in Kapitel 6 diskutiert.
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Geringe Modulationstiefe, grofer
Anteil an innerem Shuntlicht: Die
Gewebeschichtdicke ist zu klein;
es wird nur wenig Licht durch die
Arteriolen moduliert.

Mittlere Modulationstiefe: Das
meiste Licht trifft auf Arteriolen
und wird moduliert. Es existieren
aber noch einige Strahlenginge,
die zum inneren Shuntlicht bei-
tragen.

Grofe  Modulationstiefe, kein
inneres Shuntlicht: Ist die Gewe-
beschichtdicke gross genug, kann
kein Licht mehr an den Arteriolen
vorbei zur Fotodiode gelangen.
Das ganze Licht wird moduliert;
es entsteht kein Shuntlicht.

Tabelle 5.1: Zusammenhang zwischen Gewebeschichtdicke, Arteriolendichte bzw.
Arteriolenbedeckung und Shuntlicht [24|
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5.2 Pulsoximetriesensoren

Aufgrund der Tatsache, dass die arterielle Sauerstoffsittigung im Korper iiberall
gleich ist, konnen theoretisch auch iiberall Pulsoximetriesensoren appliziert werden.
Dennoch eignen sich aus verschiedenen Griinden nur wenige Gebiete des mensch-
lichen Korpers fiir die Pulsoximetrie. Neben dem Messprinzip (Transmission oder
Reflexion), der Handhabung und den praktischen Vorteilen ist vor allem darauf zu
achten, dass die Messorte am Korper eine gute und moglichst homogene Durchblu-
tung aufweisen — also beispielsweise wenig Fettgewebe — um geniigend grofe Modu-
lationstiefen erzielen zu konnen.

Fingerclip

Der mit Abstand hiufigste und auch beste Messort fiir die Pulsoximetrie in der Me-
dizin ist der Finger. Mittels eines Fingerclips werden die Lichtemitter auf der einen
Seite des Fingers fixiert; auf der gegeniiberliegenden Seite wird der Lichtempfinger
mit der Haut in Kontakt gebracht. Der Fingerclip dient dabei einerseits zur Fixie-
rung der fotoelektrischen Elemente, andererseits um einen bestimmten Andruck auf
den Finger auszuiiben, da dieser sich als vorteilhaft fiir die Pulsoximetrie erwiesen
hat [24]. Dadurch dass die Finger sogenannte Endstromgebiete sind, kénnen dort
sehr hohe Modulationstiefen von bis zu 10% (unter optimalen Bedingungen 10%,
tiblich sind 1% bis 4%) gemessen werden.

Fingersensoren besitzen den Nachteil, dass bei kalten Handen, zentralisierten Pati-
enten oder anderen Durchblutungsstérungen (z. B. Raucherfinger) die Durchblutung
der Finger stark verringert wird; Pulsoximetrie ist dann nicht mehr zuverldssig mog-
lich. Auch ist die Anfélligkeit auf Bewegungsartefakte sehr hoch, da Finger einerseits
oft und stark bewegt werden, andererseits die Fingerclips die Storungseinfliisse nur
unzureichend unterdriicken kénnen. Fiir einen mobilen, kontinuierlichen Einsatz sind
Fingersensoren deshalb ungeeignet, vor allem aber auch, weil ein Clip am Finger im
alltdglichen Leben enorm behindert, sei es nur beim Schreiben, beim Essen oder
beim Tippen auf einer Tastatur.

Ohrlappchenclip

Ein ebenfalls gut erreichbarer Applikationsort fiir Transmissionssensoren ist das Ohr-
lappchen. Auch hier kann gut durchblutetes Gewebe durchstrahlt werden. Als grofser
Nachteil ist die geringe Gewebeschichtdicke des Ohrlappchens zu werten, da dies zu
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kleinen Modulationstiefen fiihrt und Shuntlicht begiinstigt. Trotzdem wird gerade in
der Anésthesiologie als zweite Wahl, falls eine Messung mit einem Fingerclip nicht
moglich ist, die Sauerstoffsdttigung am Ohrldppchen erfasst. Fiir mobile Anwendun-
gen ist dieser Sensor wegen der starken Beeintrichtigung durch Bewegungsartefakte
ebenfalls nicht geeignet. Auch verursacht nach langerer Applikation der Clip am
Ohrléappchen Hypoxieschmerzen durch das andauernde Zusammendriicken des Ge-
webes.

Universal-Reflexionssensoren

Bei Korperteilen, an denen keine einander gegeniiberliegende Hautpartien in einem
Abstand von mindestens 4 mm und héchstens 15 mm vorkommen, also kein Gewe-
be durchstrahlt werden kann, kommen universelle Reflexionssensoren zum Einsatz.
Dabei werden in manchen Ausfiihrungen eine Art Pflaster die Lichtemitter und den
Empfénger in einem gewissen Abstand integriert. Der Sensor wird beispielsweise an
der Stirn, am Nasenriicken, dem Fuss oder der Wade appliziert und arbeitet nach
dem Reflexionsprinzip, wobei aber der Ubergang zwischen Reflexion und Transmis-
sion als fliekend zu sehen ist, siehe Abbildung 5.3.

Abbildung 5.3: Unterschiedliche Arten eines Universal-Reflexionssensors.

Je nach Umfang der Wade oder dem Abstand zwischen Emitter und Empfinger
kann aus einer Reflexion eine Transmission werden. Allen universellen Sensoren ist
gemein, dass sie meist wegen der schlechten Perfusion der Haut und des Gewebes
nur sehr geringe Modulationstiefen erfassen konnen. Auch sind diese Sensoren sehr
anfillig auf Bewegungen und stofsen deshalb sehr leicht an ihre Grenzen. Fiir den
mobilen Einsatz sind sie erst recht nicht brauchbar. Dariiber hinaus begiinstigen
Reflexionssensoren Shuntlicht und sind deshalb generell als ungiinstig und vor allem
als unzuverlissig zu werten.
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Sensoren fiir Sduglinge und Kleinkinder

Bei Séduglingen und Kleinkindern sind die Finger noch zu klein, als dass dort Puls-
oximetrie mit einem Fingerclip durchgefiihrt werden konnte. Deshalb wird je nach
Groke des Kindes der grofe Zeh, der komplette Fuss, die Hand oder die Wade als
Messort herangezogen. Dabei kommen dann auch die oben erwdhnten Universal-
Sensoren zum Einsatz, die aber wegen des geringen Umfangs der Extremitéten als
Transmissionssensoren anzusehen sind. Fiir stationidre Messungen reichen diese Sen-
soren vollkommen aus; bei mobilen Messungen ergeben sich wieder die oben genann-
ten Schwierigkeiten.

5.3 Anwendung mobiler Pulsoximetriesensoren

Die kontinuierliche Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsattigung im alltdglichen
Leben ohne Beeintrichtigung desselben, beim Sport oder bei der Ausiibung eines
Berufs stellt bis jetzt ein grofses, bisher wenig beachtetes Problem dar. Sensoren, die
an den Fingerendgliedern oder anderen Extremitdten angebracht sind, storen den
Benutzer enorm in der Ausiibung vieler Téatigkeiten. Durch das haufige Auftreten
von Bewegungsartefakten wird zusétzlich die Messung erschwert. Somit sind han-
delsiibliche Finger- und Ohrldppchensensoren fiir mobile Pulsoximetrie ungeeignet.

Aber gerade bei gefihrdeten Berufsgruppen, die unter vermindertem Luftdruck, ver-
andertem Partialdruck oder anderen erschwerten Bedingungen arbeiten miissen —
wie z. B. bei Tauchern, Minenarbeitern, Feuerwehrleuten oder Piloten — ist ein per-
manentes Monitoring interessant und von groffem Nutzen. So hitte das Flugzeugun-
gliick am 15. August 2005 in Griechenland mit 121 Toten méoglicherweise verhindert
werden kénnen, wenn die Besatzungsmitglieder friihzeitig vor dem fallenden Sauer-
stoffgehalt ihres Blutes gewarnt worden wéren [45].

Fiir Risikogruppen mit Herz-Kreislauferkrankungen, die z. B. durch Rauchen, Hy-
pertonie (Bluthochdruck), Diabetes (Blutzucker) und Adipositas (Fettleibigkeit)
entstehen, kann durch ein Monitoring der Sauerstoffsittigung 24 Stunden am Tag,
sieben Tage die Woche, das gesamte kardiopulmonale Befinden besser eingeschitzt
werden. Sowohl der Arzt als auch der Patient kénnen dann notwendige praventive
Mafnahmen ergreifen. Auch fiir Asthmatiker oder Menschen mit COPD (Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung; englisch: chronic obstructive pulmonary disease),
bei denen die Atemfunktion durch die Krankheit stark eingeschrinkt ist, wére es
von grofsem Vorteil, die Sauerstoffsiattigung ihres Blutes iiber lingere Zeit zu er-
fassen. Neben dem friihzeitigen Erkennen von Risiken kann die Information iiber
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den personlichen Gesundheitszustand beispielsweise auch als Grundlage fiir einen
,Personal Trainer” genutzt werden.

Die Tatsache, dass bei unter Schock stehenden Menschen die gesamte vaskulédre Pe-
ripherie des Korpers aus dem Blutkreislauf heraus genommen wird, fiihrt dazu, dass
eine Pulsoximetrie an den Extremitédten nicht durchgefiihrt werden kann. Fingersen-
soren konnen in solchen Situationen also nicht mehr herangezogen werden. Gerade
bei diesen zentralisierten Patienten ist die Messung der Vitalparameter aber von
grofer Bedeutung. Abhilfe bringt die Tatsache, dass die Geféfe des duferen Gehor-
gangs auch unter Schockzustdnden das Gehirn mit Blut versorgen und somit dort
trotz Zentralisierung Pulsoximetrie méglich ist.

Ein weiteres Einsatzgebiet fiir Pulsoximetriesensoren ist die Schlafforschung. Seit
langem wird die arterielle Sauerstoffsittigung in Schlaflaboren standardmifig auf-
genommen um beispielsweise das Schlafapnoesyndrom (Atemstillsténde wihrend des
Schlafs) erfassen zu kénnen. Problematisch zeigt sich dabei aber, dass Fingersenso-
ren zum einen sehr storend auf den Patienten wirken zum anderen stark befestigt
werden miissen, um ein Verrutschen oder gar Abfallen verhindern zu konnen [45]. Ein
Sensor, der im duferen Gehorgang appliziert wird, behindert weder den Patienten,
noch stort er wahrend des Schlafs.

5.4 Aufbau des mobilen Pulsoximetriesensors

Die Messung der arteriellen Sauerstoffsittigung im dufseren Gehdérgang wird mit fol-
gendem Aufbau durchgefiihrt: Auf dem Sensortriger werden auf der einen Seite in
der Peripherie der Emitter derart angebracht, damit das ausgestrahlte Licht senk-
recht in das Gewebe eindringt. 180° versetzt zum Emitter kommt der Lichtempfanger
auf dem Sensortréger zu liegen. Auch die Richtung des Empfiangers ist senkrecht zum
anliegenden Gewebe, siche Abbildung 5.4. Durch die expansiven Eigenschaften des
Sensortrigers werden die fotoelektrischen Bauelemente in jedem Fall an die Haut
des Gehorgangs angedriickt. Der Sensortrager verfiigt in diesem Fall iiber nur sehr
kleine bis gar keine Aussparungen, welche der akustischen Durchléssigkeit dienen.

Wie Abbildung 5.4 zeigt, wird durch die gegeniiberliegenden Positionen der foto-
elektrischen Bauteile ein Strahlengang im Gewebe des Gehorgangs erzielt, welcher
weder als Transmission noch als Reflexion bezeichnet werden kann. Aus Mangel
an anderen Erklarungen des Messprinzips nenne ich diese Form der Pulsoximetrie
,Circummissions-Pulsoximetrie".
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Abbildung 5.4: Querschnitt durch den &ufseren Gehorgang: Mogliche Lichtwege
durch das Gewebe. Der innerste, dominierende und damit fiir die
Pulsoximetrie ausschlaggebende Strahlengang ist rot markiert.

Folgende Vorteile ergeben sich aus diesem Sensorkonzept:

e Die gemessenen Modulationstiefen sind durch den sehr langen Strahlengang
vergleichbar mit denen am Finger.

e Storungen durch Bewegungsartefakte treten nur bei Bewegungen des Kiefers
auf, beispielsweise beim Sprechen und Kauen. Bewegungen der Arme oder der
Beine und auch Bewegungen des Rumpfes erzeugen wenig Storungen, sogar
Koptbewegungen beeinflussen den Sensor kaum.
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e Die Anordnung des Emitters zum Empfinger sowie die Tatsache, dass sich
nur sehr kleine bis gar keine Aussparungen im Sensortriager befinden, bewirkt
eine sehr effektive Vermeidung von Shuntlicht. Das Licht kann niemals direkt
von den LEDs zu der Fotodiode gelangen, ohne von Arteriolen moduliert zu
werden.

Die Circummissions-Pulsoximetrie ermdglicht es, den dufseren Gehorgang der
Pulsoximetrie zugénglich zu machen. Versuche anderer Forschungsgruppen, die zwar
am gleichen Messort ihre Sensoren applizierten, aber keine Optimierung der Modula-
tionstiefen durchfiihrten und keine effektive Unterdriickung von Shuntlicht herstellen
konnten, siehe auch [4, 13|, waren nicht erfolgreich, bzw. haben sogar noch Probleme
aus plethysmografischen Signalen die Herzfrequenz zu erkennen [48].

Mittels dieses Sensoraufbaus ist es jetzt moglich unter alltdglichen Bedingungen
zuverléssig die arterielle Sauerstoffsattigung kontinuierlich zu erfassen, ohne den
Benutzer in seiner Bewegungsfreiheit einzuschranken oder durch stérende Sensorik
zu beeintrichtigen.

5.5 Ergebnisse

Die Messung der Sauerstoffsdttigung unter mobilen Bedingungen war im Rahmen
dieser Arbeit nur unter Einschrinkungen moglich, da bis jetzt noch kein mobiles
Messgerét entwickelt werden konnte, welches den Sensor ansteuern und regeln kann.
Die Entwicklung einer drahtlosen, also funkgestiitzten Technik ist aber prinzipiell
mit Hilfe von Mikrokontrollern und intelligenter Ansteuerung des Sensors problemlos
moglich. Alle Messungen des mobilen Sensors wurden deshalb unter Laborbedingun-
gen mit dem stationdren Forschungspulsoximeter der Firma Buschmann Labor- und
Medizintechnik durchgefiihrt. Damit lassen sich die gewebsoptischen Grundlagen
ausgezeichnet priifen und bewerten.

5.5.1 Signaleigenschaften

Die Qualitéit eines Pulsoximetriesensors hingt von mehreren Faktoren ab, die sich
in den Messsignalen widerspiegeln:

e Hohe der Modulationstiefen: Die Modulationstiefe hingt zwar in erster
Linie von der Durchblutung des durchstrahlten Gewebes ab, dennoch ist ein
Vergleich mit beispielsweise einem Fingersensor bei entsprechenden Rahmen-
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bedingungen moglich. Je hoher die Modulationstiefe ist, desto grofer ist das
Signal-zu-Rauschverhéltnis und damit auch die Messgenauigkeit.

o Bewegungsanfilligkeit der plethysmografischen Signale: Je weniger ein
Sensor auf Bewegungen reagiert, desto besser ist er fiir den mobilen Einsatz
geeignet.

e Verhinderung von Shuntlicht: Die Unterdriickung von Shuntlicht zeigt sich
in mehreren Variablen. Zum einen erhoht Shuntlicht bei iiblichen Lichtwellen-
langenpaaren die Hilfsvariable {2, zum anderen werden die Modulationstiefen
verringert. Ein kleines ) und eine grofte Modulationstiefe sind demnach ein
Indikator fiir eine gute Shuntlichtunterdriickung (siehe dazu auch Kapitel 6).

e Streuung der Messwerte: Eine geringe Streuung der (2-Werte von Puls zu
Puls, d.h. auf Einzelpulsebene, ist ein Beweis fiir ein gutes Messsystem, da
dufere und innere Einfliisse durch die Sensorik minimiert werden.

Anhand dieser Punkte kann die Giite eines Pulsoximetriesensors gut objektiviert
werden. Bei genauer Betrachtung zeigt sich, dass diese Faktoren in gewisser Wei-
se voneinander abhingen. Dies bedeutet, dass mit diesen Grofen das Gesamtbild
betrachtet werden kann; einzelne Faktoren zu separieren, bzw. unabhéngig zu be-
trachten, ist nicht sinnvoll.

Abbildung 5.5 zeigt die Modulationstiefen sowie das daraus errechnete €2 unter Ru-
hebedingungen und bei Bewegung. Unter Bewegung wird dabei das Verrichten von
physikalischer Arbeit auf einem Stepper verstanden. Folgende Erkenntnisse konnen
aus dem Diagramm abgeleitet werden:

e (): Die Hilfsvariable €2 ist sowohl unter Ruhebedingungen, als auch bei Bewe-
gung konstant. Minimale Abweichungen entsprechen normalen Schwankungen
und konnen im einfachsten Fall durch Mittelung oder durch aufwindige Al-
gorithmen eliminiert werden. Der Wert des () betrigt ca. 0,5 und entspricht
damit einer Sauerstoffsittigung von knapp 100%.

e Hohe der Modulationstiefen: Die Modulationstiefen sind mit ca. 2,5% bzw.
1,25% vergleichbar mit einem Fingersensor und belegen damit die hervorra-
genden Eigenschaften des Sensors.

e Schwankung der Modulationstiefen: Die Messung unter Ruhe zeigt nur
Schwankungen, die durch die Atmung, d.h. durch die Ausdehnung der Lunge,
entstehen. Bei korperlicher Betéitigung treten groflere Verdnderungen in beiden
Modulationstiefen auf, welche sich aber durch die Quotientenbildung bei der
Berechnung dieser Hilfsvariable 2 nicht widerspiegeln. Dies zeigt, dass der
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Sensor unter mobilen Bedingungen einsetzbar ist und trotz der Behinderung
durch Bewegung gute Messwerte liefern kann.

Omega und Modulationstiefen
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Abbildung 5.5: Modulationstiefen und € in Ruhe (Zeitindex: 2000 < ¢ < 6000)
und wihrend Bewegung (Zeitindex: ¢ > 6000). Die aufmodulier-
ten Schwingungen der Modulationstiefen werden durch die Atmung,
bzw. die Ausdehnung der Lunge beim Atmen verursacht. Die Aus-
gabe erfolgt ungefiltert pro erfassten Herzschlag.

Den gefilterten Kurvenverlauf der beiden Messsignale (rot und infrarot) unter Ruhe-
bedingungen zeigt Abbildung 5.6. Beide Signale besitzen ann&hernd Sinus-Charak-
teristik. Pro Puls wird ein 2 errechnet (griiner Wert zwischen 0,49 und 0,53). Die
Modulationstiefen sind in der Tabelle unten links aufgefiihrt und weisen die Werte
von 3,47% (infrarot) und 1,95% (rot) auf. Die Standardabweichung der errechneten
)-Werte betragt £0,01.

Zur Nlustration der auftretenden Lichtintensitdten in Abbildung 5.6 folgende Erkla-
rungen: Der Strom, mit denen die LEDs betrieben werden, betrigt jeweils 500 mA.
Die an der Fotodiode empfangenen Intensitéiten lassen folgende Schliisse hinsichtlich
des so genannten minimalen, effektiven Lichtwegs zu:
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Abbildung 5.6: Geglitteter Kurvenverlauf des roten (unten) und infraroten (oben)
Signals; Proband in Rubhe.

1. Der durch die besondere Anordnung der verwendeten Komponenten erzeugte
Lichtweg ist lang; d. h. er verlduft im durchbluteten Gewebe im Vergleich zu
anderen Sensortypen und -geometrien lange Strecke. Es wird also viel Licht im
Gewebe absorbiert und resultiert in einem geringen Gleichanteil (DC,,;=0,67V
und DC;,=0,89V, siehe Abbildung 5.6). Es erfolgt eine hohe Modulation durch
arterielle Strukturen und bewirkt dadurch grofe AC-Anteile. Beide Effekte
zusammen ergeben hohe Modulationstiefen von etwa 1% — 5%.

2. Der Lichtanteil, der durch nicht perfundiertes Gewebe verliauft, z. B. in der
obersten Hautschicht, ist sehr gering: Der Anteil des Shuntlichts ist verschwin-
dend klein.

Erkldrend kann erneut der Lichtweg durch das Gewebe genannt werden: Wie be-
reits in Abbildung 5.4 gezeigt wurde, ist der Lichtweg von Emitter zu Empfianger
theoretisch ein Halbkreis (,Circummission“). Daraus folgt, dass erstens viel Licht
im Gewebe absorbiert wird und nicht auf dem Empfianger auftrifft und zweitens
kein Strahlengang existieren kann, der direkt von Emitter zu Empfinger verlduft
(Shuntlicht). Dagegen hat der Anteil des Lichts, der am Empféanger ankommt, vie-
le Gewebeschichtdicken durchstrahlt und ist dementsprechend stark gestreut und
abgeschwicht.
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5.5.2 Messungen bei Bewegung

Messungen bei erhéhter physikalischer Aktivitdt sollen die Anfélligkeit auf Storun-
gen durch Bewegungsartefakte evaluieren. Abbildung 5.7 zeigt pro erkanntem Herz-
schlag die errechneten (2-Werte — im Stehen, Steppen auf einem Hometrainer und
wieder im Stehen. Wie bereits in Abbildung 5.5 demonstriert wurde, zeigen die Werte
der Hilfsvariablen bei Bewegung zwar groffere Schwankungen, der Durchschnitt ver-
andert sich jedoch nicht signifikant. Der Durchschnitt der 2-Werte in Ruhe betréigt
bei dieser Messung 0,42 mit einer Standardabweichung von 0,038, bei Bewegung ist
die Standardabweichung 0,043 um den Mittelwert 0,44. Diese auf den ersten Blick
grofke Streuung — die Standardabweichung betragt ca. 10% des 2-Werts — ist nicht
sonderlich verwunderlich, da die Daten auf Einzelpulsbasis ohne Mittelung aufge-
nommen wurden. Eine Glattung der Messwerte wiirden die Standardabweichung
enorm reduzieren.
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Abbildung 5.7: 2-Werte in Ruhe, bei erhéhter physikalischer Aktivitdt und wieder
unter Ruhebedingungen.

Anhand der beiden Diagramme (5.5, 5.7) wird deutlich, dass der Pulsoximetriesensor
im duferen Gehorgang nur sehr minimal durch die Kérperbewegung des Benutzers
beeinflusst wird — die perfekten Voraussetzungen fiir ein mobiles Monitoring im
Alltag. Im Gegensatz dazu zeigen kommerziell erhéltliche Transmissionsfingersen-
soren erhebliche Storungen, sobald sich der Benutzer bewegt. Die Signale werde
derart verfilscht, dass die Algorithmen nicht mehr in der Lage sind, die Pulswellen
eindeutig zu erkennen, sieche Abbildung 5.8.
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Abbildung 5.8: Physikalische Aktivitét auf einem Hometrainer: a) Sensor im dufieren
Gehorgang; b) Fingersensor.

5.5.3 Einschrankungen der mobilen Pulsoximetrie

Trotz der sehr geringen Anfilligkeit auf Bewegungsartefakte durch die Sensorik, kon-
nen Storungen bei der kontinuierlichen Messung im Alltag entstehen. Diese werden
vor allem durch Bewegungen des Unterkiefers und damit Bewegungen des Gehor-
gangs erzeugt. So konnen alle Art von Kauen, Sprechen, Singen usw. die Messung
im dufseren Gehorgang sehr erschweren.

Durch die Bewegung des Unterkiefers wird — fiir jedermann deutlich spiirbar — der
Gehorgang verformt und verzogen. Diese Anderungen des umliegenden Gewebes
beeinflussen die Strahlengidnge und Lichtbrechungen und somit auch die Pulsoxi-
metrie im dufseren Gehorgang enorm. Diese Einschrénkung muss fiir einen mobilen
Einsatz unbedingt bedacht und beriicksichtigt werden.

Bei diesen Betrachtungen muss bedacht werden, dass es fiir die Auswertung der
Sauerstoffsattigung vollkommen ausreicht, wenn alle 20 s ein bis zwei Pulse ungestort
erfasst werden kénnen, um die Sauerstoffsittigung zu berechnen, da sich diese nicht
so schnell verdndert. Alle weiteren Messwerte stellen nur eine Redundanz und damit
Verifizierung der Messpunkte dar, welche theoretisch aber unnétig sind.

Als Losungsansatz wire eine Kombination des Gehorgangssensors mit einem zweiten
Pulsoximetriesensor denkbar, der beispielsweise am Ohrlédppchen appliziert wird. So
konnen immer die weniger gestorten Signale eines Sensors fiir die Berechnung der
Sauerstoffsdttigung herangezogen werden. Bewegt sich der Benutzer, so kann der
Gehorgangssensor ohne Probleme Messwerte erfassen; isst oder spricht der Benut-
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zer, so wird meist der Kopf wenig bewegt und der Sensor am Ohrlippchen kann
die bendtigten validen Messwerte liefern. Somit ist zwar die Uberwachung der Sau-
erstoffsdttigung noch nicht kontinuierlich, aber auf jeden Fall annidhernd liickenlos.
Nur im Zustand von starker Bewegung des Korpers und zusétzlicher Bewegung des
Unterkiefers wird eine Messung unmoglich.

Eine weitere Moglichkeit ergibt sich durch einen Bewegungssensor, welcher in der
Auswerteeinheit hinter dem Ohr platziert wird. Uber den Sensortriigerformschlauch
werden Kieferbewegungen auch hinter dem Ohr erkannt. Somit kénnen verschiedene
Bewegungen detektiert werden, die dann in speziellen Algorithmen bei der Berech-
nung der Sauerstoffsittigung beriicksichtigt werden.

5.6 Zusammenfassung

Mit Hilfe der Sensor-Plattform wird der duftere Gehorgang der Pulsoximetrie zu-
gianglich gemacht. Der eingesetzte Lichtweg zeigt einen fiir die Pulsoximetrie unge-
wohnlichen Strahlengang auf. Fiir diese Art der Pulsoximetrie, bei der Gewebe den
Sensor umschliefst, wird die Bezeichnung Circummissions-Pulsoximetrie vorge-
schlagen.

Der Gehorgangssensor zeigt bei vielen Versuchen nicht nur mit Fingersensoren ver-
gleichbare Signaleigenschaften (hohe Modulationstiefen), er besitzt zusétzlich den
Vorteil, dass Bewegungsartefakte kaum aufgenommen werden. Durch diese Eigen-
schaft eignet sich der Sensor besonders gut fiir den mobilen Einsatz — besser als ein
Fingersensor — da zusétzlich der Tragekomfort erheblich héher ist und der Benutzer
deutlich weniger behindert wird.

Bei der Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsiattigung mittels Pulsoximetrie kon-
nen neben der bekannten Fehleranfilligkeit durch Dyshdmoglobinfraktionen auch
Storungen durch Bewegungsartefakte auftreten. Allen Pulsoximetriesensoren ist ge-
mein, dass sie durch Bewegungen empfindlich gestort werden konnen; im Gegensatz
zu herkdmmlichen Sensoren ist der Gehorgangssensor jedoch wenig sensitiv auf Be-
wegungen des Korpers und der Extremititen. Allein Unterkieferbewegungen, wie
sie durch Sprechen, Gdhnen und Kauen entstehen, verursachen Artefakte im Gehor-
gang. Durch einen zusétzlichen Pulsoximetriesensor beispielsweise am Ohrlappchen
konnte Redundanz geschaffen werden: Durch die Wahl des weniger gestorten Sensors
als Quelle fiir das Pulsoximetriesignal konnten die Ausfallzeiten deutlich reduziert
werden, eventuell ist sogar eine liickenlose Erfassung der Sauerstoffséttigung mog-
lich.
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Andere Fehlerquellen, die bei der Pulsoximetrie auftreten konnen, werden durch die
Sensor-Plattform und das Messprinzip weitgehend unterdriickt. Mangelnde Perfusi-
on des Gewebes am Messort (z. B. durch Kilte) konnte bis jetzt bei keiner Messung
beobachtet werden. Ebenfalls sollte bei zentralisierten Personen der Gehorgang wei-
terhin mit Blut versorgt werden, so dass eine Messung auch dann moglich ist, wenn
andere Pulsoximetriesensoren langst nicht mehr messen konnen.

Eine Stérung der Berechnung der Sauerstoffsiattigung durch Shuntlicht wird durch
das verwendete Messprinzip, die Circummissions-Pulsoximetrie, weitgehend verhin-
dert. Der Sensoraufbau und die sehr lange Wegstrecke, die das Licht im Gewebe
zuriicklegen muss, unterbinden sehr effektiv Shuntlicht und fiihren deshalb zu einer
genaueren Bestimmung der Sauerstoffsittigung, als sie bis jetzt bei Fingersensoren
erreicht werden kann. Der Vorteil dieser extrem shuntlichtarmen Technologie muss
jedoch mit einem vergleichbar hoheren Stromverbrauch bezahlt werden — Gehor-
gangssensoren bendtigen um bis zu 100 mal mehr Strom als beispielsweise Finger-
sensoren. Gerade fiir einen kontinuierlichen, mobilen Einsatz ist dieser Nachteil noch
eine Hiirde, Losungen sind aber durchaus denkbar.

In vielen Bereichen kénnen Benutzer von mobiler Pulsoximetrie profitieren: In allen
Situationen, bei denen es zu einem verminderten Sauerstoffpartialdruck kommen
kann, stellt die Erfassung der Sauerstoffsittigung des Blutes ein wichtiges Werkzeug
zur Vermeidung von Unféllen dar. Beispielsweise Taucher, Piloten und Feuerwehr-
leute sind solchen Gefahren ausgesetzt.

Krankheiten, bei denen der Ubergang des Sauerstoffs der Luft bis hin zu den Zellen
in irgendeiner Weise gestort ist, konnen mit liickenloser Erfassung der Sauerstoff-
sittigung vielleicht friithzeitig, bzw. friither als heutzutage erkannt werden. Fiir Men-
schen, die an COPD oder Asthma leiden, Herz-Kreislauf-Probleme oder &hnliche
Krankheitsbilder besitzen, konnte dies von groffem Vorteil sein.

Fiir den neuartigen Pulsoximetriesensor zeigen sich aber noch mehr Gebiete auf,
welche nicht direkt im Voraus bedacht wurden: Das Monitoring des Schlafapnoe-
Syndroms oder als Uberwachung von Neugeborenen, bei denen Verdacht auf SIDS
(englisch: Sudden Infant Death Syndrom) besteht. Neben allen genannten mogli-
chen Anwendungen werden sich noch viele weitere Bereiche ergeben. Der Umstand,
dass bis jetzt noch kein kontinuierliches Monitoring im Alltag durchgefiihrt werden
konnte, zeigt, dass es schon jetzt kaum moglich ist das Potential der Entwicklung in
vollem Umfang abzuschétzen.



6 Shuntlicht als Fehlerquelle in der Pulsoximetrie Seite 59

6 Shuntlicht als Fehlerquelle in
der Pulsoximetrie

James Reuss et al. [39] zeigte, dass bei Reflexionssensoren die Weglénge zwischen
Sender und Empfinger bei der Bestimmung der Sauerstoffsidttigung von grofer Be-
deutung ist. Er betrachtete diesen Effekt im Zusammenhang mit Lichtstreuung im
Gewebe.

Auch Katsuyuki Miyasaka stellte die Frage, warum die Pulsoximetrie einerseits seit
Jahren bestens funktioniert und dementsprechend eingesetzt wird, andererseits im-
mer noch nicht alle Effekte und Mechanismen verstanden wurden [36]. Vor allem
der Unterschied zwischen der Theorie und der praktischen Anwendung bzw. Kali-
brierung wird als ungeniigend erforscht bezeichnet. Viele weitere Forschungsgruppen
haben sich seit der Entdeckung der Pulsoximetrie mit diesen Diskrepanzen beschéf-
tigt.

In Kapitel 5.1.2 wurde bereits beschrieben, dass Shuntlicht die Messung nicht nur
storen oder verhindern kann, sondern sogar die Messwerte verfilscht. Problematisch
ist dabei, dass Shuntlicht in keiner Weise detektiert und somit rechnerisch nicht
eliminiert werden kann. Nur durch ein sehr gutes Sensordesign, das auf die Vermei-
dung von Shuntlicht gréfsten Wert legt, ist es moglich, Shuntlicht technisch soweit zu
unterdriicken, dass sinnvolle und vor allem genaue Messungen durchfiihrbar werden.

Anhand einiger Untersuchungen — vor allem auch mit den neuen Circummissions-
sensoren — sowie unterschiedlichen Messreihen soll hier demonstriert werden, dass
auch bei klassischen Fingersensoren, die als Transmissionssensoren bis jetzt als sh-
untlichtfrei, bzw. shuntlichtarm galten, Shuntlicht auftritt.

Die durchgefiihrten Untersuchungen zeigen, dass bei nahezu allen heutzutage existie-
renden Pulsoximetriesensoren die errechneten Sauerstoffsittigungswerte durch Shunt-
licht verfilscht werden. Wegen dieses Umstands werden Pulsoximetriesensoren an
grofen Probandenkollektiven und nicht rechnerisch — d. h. theoretisch — kalibriert.
Es wird also mehr oder weniger unbewusst Shuntlicht mit einbezogen, wodurch zwar
bei einem Grofsteil der Patienten eine realistische Sauerstoffséttigung angezeigt wird,
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es aber auch zu unerwiinschten Fehlinterpretationen kommen kann.

Es werden unterschiedliche Aspekte diskutiert, welche alle in dieselbe Richtung deu-
ten, ndmlich dass Shuntlicht in praktisch allen Pulsoximetriesensoren eine Rolle
spielt. Dies ldsst sich zwar nicht eindeutig beweisen, die Wahrscheinlichkeit hierfiir
ist aber auf der Basis der Untersuchungen sehr, sehr hoch.

Wird die Abweichung der Sauerstoffsittigung betrachtet, die durch Shuntlicht verur-
sacht werden, so zeigt sich, dass sich zwar die (2-Werte durch Shuntlicht veréndern,
dies aber meist nur geringe Auswirkungen auf die angezeigte Sauerstoffsiattigung hat.
So ist die Abweichung in einem geringen Bereich, den der betreuende Arzt meist fiir
irrelevant erachtet. Vor allem bei Messungen an gesunden Probanden, d.h. bei ei-
ner Sauerstoffsittigung von annéhernd 100 %, ist eine Abweichung von zwei bis drei
Prozent durchaus tolerierbar.

6.1 Shuntlicht — theoretischer Hintergrund

Shuntlicht lésst sich als ein additiver Term zum Gleichanteil (DC) verstehen, da Sh-
untlicht per Definition keinen pulsatilen Anteil besitzt. Auch kann vorausgesetzt wer-
den, dass Shuntlicht keine nennenswerte spektrale Abhéngigkeit aufweist, da nicht
durchblutetes Gewebe kaum Farbstoffe enthilt. Somit kann es in beiden verwende-
ten Wellenldngen als gleich grof angesehen werden. Diese Annahme ist durchaus
plausibel, da Shuntlicht vom Emitter zum Empfanger iiber eine ,lichtleitende* oder
streuende Struktur gelangt, welche keine ,einfarbende* Charakteristik besitzt, d. h.
spektral neutral ist. Somit ergibt sich fiir das €2 unter Einbeziehung des Shuntlichts,
also fiir das Qupunt:

AC'rot

0 . MDrot,shunt _ DCyot+Shunt 6.1
shunt — MD: — AC,, ( ' )
ir,shunt DCir+Shunt

Fiir alle nachstehenden mathematischen Betrachtungen werden folgende Vorausset-
zungen angenommen: Die beiden Extremwerte des {2 — 100 % und 0 % Sauerstoffsét-
tigung — werden fiir die Wellenlingen 730 nm (rot) und 880 nm (infrarot) berechnet.
Anhand Abbildung 6.1 werden Zahlenwerte erarbeitet, welche die Grofenverhéltnis-
se der Messgrofen widerspiegeln (Tabelle 6.1):

Es folgt eine kurze Erklarung fiir die Abschatzungen bei 100 % Sauerstoffsittigung:
100 % SaO, heifst, dass ausschlieflich oxigeniertes Himoglobin vorhanden ist; redu-
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Abbildung 6.1: Spektrale Absorptionskoeffizienten von oxigeniertem und deoxige-
niertem Hamoglobin

ziertes Hamoglobin liegt nicht vor. Auf der Basis der spezifischen spektralen Absorp-
tionskoeffizienten (Abbildung 6.1) wird im infraroten Bereich mehr Licht absorbiert
als im roten: Der DC}, ist kleiner als der DC,.;.

Die Grofenverhiltnisse fiir die Wechselanteile werden wie folgt verdeutlicht: Der
AC ist per Definition die Differenz zwischen I,,,,, und I,,;, (I ist die Lichtintensitét,
welche am Empfénger ankommt). Hat ein Material eine sehr hohe Absorption, z. B.
Alufolie, so ist die Differenz aus ,Alufolie® und ,wenig Alufolie sehr grofs. Wird
dagegen ein Stoff verwendet, welcher nur wenig Licht absorbiert, ist die Differenz
dementsprechend gering. In Analogie dazu und unter Beriicksichtigung der Tatsache,
dass oxigeniertes Hamoglobin im roten Spektralbereich weniger absorbiert als im
infraroten, kommt der Grofenunterschied fiir die Wechselanteile zustande.

Da die Modulationstiefe durch den Quotienten des Wechsel- und Gleichanteils de-
finiert wird, ergibt sich das in Tabelle 6.1 gezeigte Verhiltnis. Fiir 0% Sauerstoff-
sittigung sind die Uberlegungen analog und genau umgekehrt. Der Grund fiir das
inverse Verhalten liegt darin, dass in diesem Fall nur deoxigeniertes Hamoglobin
einen Beitrag zu den errechneten Werten leistet und somit nur dessen spektrale
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100 % Sauerstoffsdttigung 0 % Sauerstoffsittigung
=0=0,5 =0=3,5
DC;,. < DCiy DC;, > DChg
AC;, > AC.u AC;, < AC,q
= MD,., > MD,, =MD, < MD,,
DCyo = 4 DCyot 3
DC;, = 3 DC;, 3,5
AC,, = 0,02 AC, o 0,06
AC; = 0,03 AC;, 0,02
MD,, = 0,5% M D, 2%
MD;,, = 1% MD,, 0,57%

Tabelle 6.1: Voraussetzung fiir die theoretischen Beispiele; die Zahlenwerte wurden
an typische, reale Messungen angelehnt.

Absorption zur Geltung kommt.

Durch Gleichung 6.1 kann mit den postulierten Werten aus Tabelle 6.1 die Ab-
hangigkeit der Hilfsvariablen €2 vom Shuntlicht gezeigt werden. Wird das () gegen
steigendes Shuntlicht aufgetragen, so ergibt sich fiir die angenommenen Werte bei
SaOy = 100 % ein Kurvenverlauf geméss Abbildung 6.2.

Der Q-Wert steigt mit wachsendem Shuntlicht an, d.h. die vorherrschende Sauer-
stoffsdttigung wird unterschétzt. Aus medizinischer Sicht ist eine Unterschitzung
der Sa0O, wegen der Alarmwirkung giinstiger, also weniger gefihrlich als eine Uber-
schatzung.

Wird fiir dieselbe Funktion das € bei einer Sauerstoffsittigung von 0 % angezeigt,
so dndert sich das Kriimmungsverhalten der Kurve (Abbildung 6.3).

Anhand der beiden Abbildungen (6.2, 6.3) wird gezeigt, dass erstens Shuntlicht die
Q-Werte verfilscht und zweitens bei dem verwendeten Lichtwellenldngenpaar hohe
Sauerstoffsittigungen unterschétzt und niedrige iiberschitzt werden. Dabei kann
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Abbildung 6.2: 100 % SaO,: Das € steigt mit zunehmendem Shuntlicht an.
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Omega
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3.1:

Abbildung 6.3: 0% SaO,: Das Q fillt mit zunehmendem Shuntlicht ab.
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gerade letzteres fatale Folgen mit sich bringen, da die Oo—Unterversorgung nicht in
dem Mafse angezeigt wird, wie sie eigentlich vorliegt.

Den unterschiedlichen Kurvenverlaufen liegt eine einfache mathematische Erklarung
zu Grunde. Fiir die Herleitung wurden folgende Annahmen getroffen:

e Wechsel- und Gleichanteile werden als konstant angenommen, d. h. sie verén-
dern sich wihrend der Betrachtung nicht.

e Der Empfénger kann beliebig hohe Lichtstrome erfassen.

e Die beiden LEDs haben eine identische Lichtleistung; die Wechsel- und Gleich-
anteile unterscheiden sich nur anhand der verschiedenen spektralen Absorp-
tionen des Hamoglobins.

Wird in Gleichung 6.1 der Doppelbruch aufgel6st, so ergibt sich folgender Term:

AC, DC;. + Shunt
AC;,.  DC,. + Shunt

Qshunt = (62)

Der Faktor mit den Wechselanteilen stellt einen konstanten Faktor dar, welcher
vom Shuntlicht unabhéngig ist. Diesem Wert nédhert sich 4,,: bei ansteigendem
Shuntlicht asymptotisch an, da fiir den zweiten Faktor gilt:

lim DC;, + Shunt
Shunt— oo DC + Shunt

(6.3)

Die Richtung, von der sich das {2 an den Wer
fsenverhéltnis der beiden Gleichanteile festgelegt Ist DC. groﬁer als DCj,., so nimmt
das € durch Shuntlicht zu; die Kurve nahert sich von unten an, wie in Abbildung
6.2. Bei DC, < DC;, féllt das €2 dementsprechend ab.

Der Grofenunterschied der Gleichanteile wird von allen konstanten Anteilen des
durchstrahlten Gewebes bestimmt, wobei aber vor allem die Absorption des Bluts
gegeniiber der Haut und anderen konstanten Faktoren iiberwiegt. Ist die Absorption
im infraroten Spektralbereich grofser als im roten, so ist der rote Gleichanteil grofer
als der infrarote und das 2 steigt durch Shuntlicht an. In diesem Fall bezeichnet
man die Steigung der Absorption als positiv mit zunehmender Wellenldnge. Negative
Steigung ist dementsprechend invers definiert.
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Auf diese Weise lassen sich die unterschiedlichen Verldufe der (2-Werte erkliaren, die
bei den Wellenldngen 740 nm und 880 nm bei verschiedenen Sauerstoffsittigungen
unter Shuntlicht entstehen. Da bei 0% Sauerstoffsittigung nur deoxigeniertes Hamo-
globin vorkommt, wird nur der Verlauf der Absorptionskoeffizienten des deoxigenier-
ten Hadmoglobins betrachtet. Die Steigung der Absorption ist negativ — siehe auch
Abbildung 6.1 — das € fallt also durch steigendes Shuntlicht ab. Bei 100% Sauerstoff-
sdttigung ist nur oxigeniertes Himoglobin vorhanden; die Steigung der Absorption
ist positiv und deshalb steigt das €2 durch Shuntlicht an.

Zusammengefasst gilt nun folgendes: Steigt die Absorption mit zunehmender Wellen-
lange an, so steigt auch das €2 durch wachsendes Shuntlicht an; fallt die Absorption
ab, fillt auch das € bei zunehmendem Shuntlicht ab. Fiir diese Betrachtung der
Steigungen der Absorptionen muss die Summe der Produkte cpy - € aller vorkom-
menden Hamoglobinfraktionen bei den beiden Wellenldngen beachtet werden.

Die Tatsache, dass diese Aussage nicht nur bei den obigen Annahmen gilt, wird nun
gezeigt: Unter normalen Voraussetzungen kann nicht davon ausgegangen werden,
dass beide LEDs die selbe Lichtleistung liefern und dass die Fotodiode keine spek-
trale Abhingigkeit aufweist. Des Weiteren werden die LEDs meist so geregelt, dass
die Fotodiode in ihrem optimalen Bereich liegt und keinesfalls iibersteuert wird. Von
Wilber [50] wurde vorgeschlagen, durch Regelung dafiir zu sorgen, dass die Gleich-
anteile iiber einen Zeitraum von mehreren Pulsen auf der Seite des Fotoempféngers
gleich grof bleiben. Damit sollte erreicht werden, dass nur noch die Wechselanteile
fiir die Pulsoximetrie relevant sind. Auf den ersten Blick ist es naheliegend zu ver-
muten, dass damit auch die Shuntlichtprobleme gelost waren. Im Folgenden wird
gezeigt, dass dies so nicht zutrifft.

Durch das Ausregeln der Gleichanteile (DC,,; + Shunt = DC;,. + Shunt) kiirzt sich
in Gleichung 6.2 der zweite Bruch zu eins und der 2-Wert wére vom Shuntlicht
unabhéngig. Leider ist dem nicht so. Zur Erklirung dieses Sachverhalts wird eine
neue Variable eingefiihrt: DCpp , bezeichnet den Gleichanteil fiir die Wellenlénge x
aus Sicht der Fotodiode. Dieser wird durch DCpp, = DC, + Shunt definiert. Zur
Erinnerung, DC', bezeichnet den Lichtstrom der Wellenldnge z, der ohne Shuntlicht
bei der Fotodiode ankommen wiirde. Dieser ist bei unterschiedlicher Absorption bei
zwei Wellenlédngen verschieden (DC,. # DC;,.).

Der zweite Bruch wird aus Gleichung 6.2 eliminiert, indem der Quotient der beiden
Gleichanteile gleich eins gesetzt wird:

DCFD ir !
— =1 6.4
DOFD,T ( )
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Um dies zu erreichen wird die ausgestrahlte Lichtintensitdt von einer der beiden
LEDs mit dem Faktor a multipliziert; in diesem Fall der Lichtstrom der infraro-
ten LED. In der Praxis wird dies durch die Regulierung des Stroms fiir die LEDs
eingestellt:

DCFD,ir B a - (DCW + Shunt)
DCFD,?" N DCT + Shunt

(6.5)

Fiir a ergibt sich aus den Gleichungen 6.4 und 6.5 der Wert a = %. Mit

diesem Faktor wird aber auch der Wechselanteil AC;, multipliziert, da folgendes gilt:

[out,mam - Iout,min = AC
a- Iout,max —a- [out,min = a-AC (66)
Somit ergibt sich jetzt fiir das Qgpyune:
AC,
Qs unt — . 1 6.7
et = AG (6.7)

Wird jetzt der Faktor a in die Gleichung 6.7 eingesetzt, so ergibt sich wieder die
Gleichung 6.2. Es zeigt sich, dass es zur Beseitigung des Shuntlichtproblems keinen
Sinn macht, die Gleichanteile der beiden Wellenldngen abzugleichen. Der Einfluss
des Shuntlichts bleibt bestehen.

Das Shuntlicht kann nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen vernachlissigt
werden. Ist die Absorption in beiden Spektralbereichen identisch, kann auch Shunt-
licht keine Verédnderungen des {2-Wertes bewirken. Dies kann beispielsweise bei einer
ganz bestimmten Sauerstoffsidttigung auftreten. Bei den Wellenléngen 740 nm und
880 nm wiare das €2 bei ca.51% Sauerstoffsittigung eins, d.h. die Absorptionen der
beiden Spektralbereiche gleichen sich. In diesem Fall kann Shuntlicht das €2 nicht
verandern.

Unter der Voraussetzung, dass Shuntlicht eine spektrale Abhingigkeit aufweist, er-
gibt sich fiir das €2 ein unterbestimmtes Gleichungssystem (zu wenige Gleichungen
fiir zu viele Unbekannte), welches bekanntlich mathematisch nicht geldst werden
kann. Grafisch wird dies in Abbildung 6.4 gezeigt. Das 2 wird durch das Gréfkenver-
héltnis von rotem und infrarotem Shuntlicht beeinflusst und kann dadurch sowohl
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Abbildung 6.4: Veranderung des €2 bei 100 % SaOy durch Shuntlicht, welches eine
spektrale Abhéingigkeit aufweist. Nach oben ist das ) angetragen,
die beiden anderen Achsen beinhalten das Shuntlicht rot (sh,) und
infrarot (shy,).

vergrofert als auch verkleinert werden. Die Hypothese, dass Shuntlicht eine spek-
trale Abhingigkeit aufweist, ist jedoch weder plausibel noch nachweisbar und wird
deshalb nicht weiter beriicksichtigt.

6.2 Multispektrale Betrachtung des Shuntlichts

Die Pulsoximetrie verwendet fast ausnahmslos zwei Lichtwellenlingen fiir die Be-
stimmung der Sauerstoffsittigung; als Lichtquellen werden meist LEDs benutzt. Die
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yrote” LED, kommt dabei mit ihrer Zentralwellenldnge in einem Bereich von 660 nm
bis ca. 760 nm zu liegen, die ,infrarote“ ab 810 nm bis 940 nm. Es ist aber auch eine
Zentralwellenldnge von bis zu 1050 nm denkbar.

Mittels Gleichung 5.7 und den spektralen Absorptionskoeffizienten aus Abbildung
6.1 kann fiir eine Sauerstoffsittigung von 100% das €2 berechnet werden. Somit er-
hélt man fiir jedes beliebiges Wellenlédngenpaar (rot zu infrarot) einen theoretischen
Q-Wert. Diese Werte wurden mit einem Multiwellenlingen—Fingersensor an drei
Personen mit insgesamt elf Messungen iiberpriift und verglichen.

In Tabelle 6.2 werden die errechneten und die gemessenen Werte fiir insgesamt 15
verschiedene Wellenldngenpaare verglichen. Dabei zeigt sich, dass die errechneten
2 in 13 Fillen kleiner als die gemessenen Werte sind. Allein bei den Wellenldngen-
paaren 880nm — 1050 nm und 940 nm — 1050 nm verhélt sich das Grofenverhéltnis
invers.

’ Wellenldngenpaare H 660nm \ 740nm \ 810nm \ 880nm \ 940nm \ 1050nm ‘

660nm errechnet 1 0.889 0.536 0.401 0.384 0.615
gemessen - 0.958 0.624 0.541 0.597 0.844
7 40nm errechnet 1 0.603 0.451 0.431 0.691
gemessen - 0.688 0.610 0.654 0.913
810nm errechnet 1 0.747 0.716 1.146
gemessen - 0.880 0.948 1.308
880nm errechnet 1 0.958 1.534
gemessen - 1.079 1.495
errechnet 1 1.601
940nm gemessen - 1.386

Tabelle 6.2: Unterschiede zwischen errechneten und gemessenen (2-Werten bei ver-
schiedenen Wellenldngenpaaren.

Wie bereits oben diskutiert wird durch vorherrschendes Shuntlicht der (2-Wert bei
wachsender Absorption mit steigender Wellenléinge nach oben veréndert. Bei dem
Wellenléngenpaar 880nm — 1050nm und 940nm — 1050 nm fillt die Absorption
bei steigender Wellenldnge ab, der (2-Wert wird nach unten verindert. Bei allen
13 anderen Paaren ist dies nicht der Fall. Mit diesem Versuch zeigt sich also eine
Diskrepanz zwischen errechnetem und gemessenem €2 und weist damit erneut darauf
hin, dass Shuntlicht bei Transmissionsfingersensoren auftritt.
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6.3 Einfluss der Lichtweglange

Wie bereits in Tabelle 5.1 auf Seite 45 veranschaulicht wurde, kann durch die Ver-
langerung des Strahlengangs im Gewebe die Wahrscheinlichkeit verringert werden,
dass Shuntlicht auftritt. Anhand einfacher Experimente wird hier gezeigt, dass die
Verdnderung des Lichtwegs das €2 beeinflusst. Ist der Lichtweg klein, so steigt das €2
bei dem Wellenldngenpaar 740 nm - 880 nm an; ein Effekt der auf die Existens von
Shuntlicht hindeuten kann, wie bereits mehrfach in den vorangegangenen Kapiteln
gezeigt wurde.

Vergleich: Schichtdicke vs. Omega
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Abbildung 6.5: Vergleich zwischen Gewebeschichtdicke und €2

Am leichtesten kann ein Vergleich zweier verschiedener Gewebeschichtdicken am
Zeigefinger und dem kleinen Finger einer Person dargestellt werden. Abbildung 6.5
zeigt bei insgesamt acht Probanden die (2-Werte, gemessen an Zeigefinger und am
kleinen Finger; dazu wird ebenfalls der ,Durchmesser” (Fingerdicke von oben nach
unten gemessen) der beiden Finger dargestellt. Als Sensor wurde ein handelsiib-
licher Transmissionsfingersensor verwendet. Es wird ersichtlich, dass einerseits die
)-Werte von Person zu Person variieren, andererseits aber auch — bis auf eine Aus-
nahme — zwischen Zeigefinger und kleinem Finger eine Differenz auftritt, wobei der
Q-Wert am Zeigefinger immer kleiner ist als am kleinen Finger. Die Messung wurde
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dabei direkt hintereinander durchgefiihrt, sodass eine Verdnderung der Sauerstoff-
sittigung unwahrscheinlich ist. Die Abbildung zeigt aber auch, dass kein direkter
Zusammenhang zwischen absoluter Gewebeschichtdicke und dem €2 besteht.

Ein weiterer Vergleich der 2-Werte, gemessen mittels Transmissionsfingersensoren
und den neuen Circummissionsohrsensoren — insgesamt iiber acht Person gemittelt
— zeigt, dass der Mittelwert der 2 des Fingersensors 0,63 mit einer Standardab-
weichung von 0,031 betragt; bei dem Ohrsensor ist der Mittelwert 0,45 und die
Standardabweichung betrigt 0,046. Wieder zeigt sich deutlich, dass der Wert des
), der eigentlich iiberall am Korper gleich sein sollte, sich stark unterscheidet; und
wieder ist das §2 bei der Transmission grofer als bei der Circummission. Anderer-
seits ist die Standardabweichung bei der Transmissionsmessung geringer als die der
Circummission, ein Merkmal einer besser reproduzierbaren Messung.

Ein weiteres sehr deutliches Beispiel fiir das Auftreten von Shuntlicht wird in Abbil-
dung 6.6 dargestellt. Dazu wird die Lénge des Strahlengangs im Gewebe bei einem
Circummissionssensor verdndert, indem auf dem Sensortridger der Winkel zwischen
Lichtemitter und Lichtempfinger variiert wird.

Omegavergleich
variabler Abstand zwischen LEDs und Fotodiode
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Abbildung 6.6: Bei dem Circummissionsohrsensor wird der Strahlengang variiert,
indem auf dem Sensortriger der Winkel zwischen Fotodiode und
LEDs verandert wird.
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Am deutlichsten wird es bei dem Kurvenverlauf des Probanden JKR (rot): Das
Minimum der 2-Werte liegt bei dem maximalen Lichtweg im Gewebe, d.h. wenn
sich Lichtemitter und Lichtempfinger gegeniiber stehen, also um 180° verdreht zu
einander sind. Wird der Strahlengang verkiirzt steigt auch das €2 an. Dieser Effekt
kann erneut auf Shuntlicht zuriickgefiihrt werden.

6.4 Schlussfolgerung

Zusammenfassend wird festgestellt, dass mehrere unterschiedliche Messungen und
Berechnungen immer das gleiche Ergebnis zeigen: Shuntlicht tritt in der Pulsoxi-
metrie auch bei Transmissionsfingersensoren auf und verfilscht die Messergebnisse.
Fiir die Demonstration diesen Umstandes werden folgende Fakten herangezogen:

1. Mathematische Betrachtung: Shuntlicht verdndert das 2! Je nach Steigung
der Absorption des Lichtwellenlingenpaars wird der 2-Wert durch auftreten-
des Shuntlicht vergrofert oder verkleinert.

2. Geometrische Betrachtung: Je linger der Lichtweg im Gewebe verlduft,
desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Shuntlicht auftritt.

3. Multispektrale Messung: Bei einem Transmissionsfingersensor wird immer
ein Unterschied zwischen theoretisch ermittelten €2 und gemessenen €2 festge-
stellt. Diese Diskrepanz deckt sich genau mit den Ergebnissen der mathema-
tischen Betrachtung.

4. Verdnderung der Lichtweglinge (Transmission): Eine Verlingerung des
Strahlengangs durch das Gewebe kann durch eine abwechselnde Messung am
kleinen Finger und am Zeigefinger erfolgen. Dabei zeigt sich, dass die {2-Werte
am Zeigefinger fast ausnahmslos niedriger sind als die am kleinen Finger. Das
bedeutet, je grofer die durchstrahlte Gewebeschichtdicke desto kleiner das €.

5. Verdnderung des Lichtwegs (Circummission): Eine Verdnderung des
Strahlengangs bei Circummissionssensoren kann durch den Winkel zwischen
Emitter und Empfinger hergestellt werden. Dabei zeigt sich deutlich, dass ein
langer Strahlengang ein kleineres 2 bewirkt.

Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, dass die Wahrscheinlichkeit sehr grof ist,
dass Shuntlicht in der Pulsoximetrie auftritt und die Berechnung der arteriellen Sau-
erstoffsiattigung verfilscht. Aus diesem Grund werden Pulsoximetriesensoren nicht
rein theoretisch kalibriert, sondern immer nur an groffen Patientenkollektiven; den-
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noch besitzen Pulsoximetriesensoren immer einen mittleren Fehler, der mit durch-
strahlter Gewebeschichtdicke variiert. Ebenso kann der Versuch, die Gleichanteile
(DC) der beiden Wellenléingen seitens des Lichtempfingers auf dasselbe Level zu
regeln, nicht verhindern, dass der Fehler durch auftretendes Shuntlicht in der Be-
rechnung enthalten ist.

Allein die Léange des Strahlengangs im Gewebe und ein gutes Sensordesign beein-
flussen das Auftreten von Shuntlicht. Durch das bis jetzt uniibliche Sensorkonzept
der Circummission wird gezeigt, dass hierbei Shuntlicht minimiert wird und somit
die errechnete Sauerstoffsidttigung nicht, bzw. weniger shuntbehaftet ist.

Um die Genauigkeit der Messwerte bei den herkémmlichen Messprinzipien zu erho-
hen ist folgendes zu empfehlen:

1. Reflexionspulsoximetrie generell vermeiden, da dieses Messprinzip von Grund
auf Shuntlicht begiinstigt.

2. Dominierenden Lichtweg im Gewebe so lang wie nur méglich zu halten.

3. Direkte Strahlengidnge vermeiden, d.h. Emitter und Empfianger nicht direkt
zueinander zu positionieren.

Fiir einen Transmissionsfingersensor lassen sich die genannten Verbesserungen wie
folgt realisieren: Beispielsweise besteht die Moglichkeit, die Fotodiode an dem iib-
lichen Messort zu platzieren (direkt {iber dem Nagelbett) und die LEDs 10 mm bis
20mm versetzt dazu in Richtung Hand. Somit wird der Lichtweg im Gewebe um
einiges verliangert und auch der gerade Lichtweg der LEDs strahlt nicht direkt auf
die Fotodiode. In wie weit damit das Shuntlicht verringert wird, muss noch unter-
sucht werden. Interessant ist auch der Ansatz, mit zwei Fotodioden zu arbeiten, eine
direkt gegeniiber der LEDs, die andere wieder um einiges versetzt dazu. Somit ist
man in der Lage zwei (2-Werte an einem Finger zu bekommen: Eines mit mehr Sh-
untlicht, das andere mit weniger. Dies kdnnte eine Methode darstellen das Shuntlicht
abzuschitzen und somit eine genauere Pulsoximetrie durchzufiihren.

Bei der gesamten Betrachtung muss aber immer bedacht werden: Eine Verldngerung
des Lichtwegs im Gewebe bedeutet auch einen groferen Bedarf an Lichtleistung.
Alle Sensoren, angefangen von kleinen, mobilen Fingersensoren, die das komplette
Pulsoximeter am Finger sitzen haben, iiber die in Kliniken verwendeten stationaren
Gerite bis hin zur Pulsoximetrie mit dem neuen mobilen Ohrsensor, sollten mehr
Energie fiir eine fehlerfreiere Messung aufwenden.
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7 Weitere mogliche Messgrolien
der Sensor-Plattform

Neben der Messung der Korperkerntemperatur und der Erfassung der arteriellen
Sauerstoffsidttigung ist an dem Messort ,duferer Gehorgang* bzw. ,Ohr* unter an-
derem die Bestimmung der Atemfrequenz und der Lage und Beschleunigung maoglich,
durchaus denkbar ist auch eine Blutdruckmessung.

1. Lage und Beschleunigung:

In der Miniaturauswerteeinheit hinter dem Ohr lésst sich ein Lage- und Be-
schleunigungssensor unterbringen, um alle Bewegungen des Kopfes und auch
viele Bewegungen des Korpers aufzunehmen. Eine komplexe Analyse der Be-
schleunigung in den drei Raumachsen sowie die Lage relativ zum Erdschwer-
punkt kann Auskiinfte iiber Schrittmuster und -frequenzen, physikalische Ak-
tivitdt, Energieverbrauch, Bewegungsmuster, Schlafverhalten und vieles mehr
geben. Auch die Detektion von Stiirzen — mit der Vorstellung ihnen entge-
gen zu wirken, vielleicht sogar vor dem Aufschlag — lasst sich am Kopf gut
realisieren.

2. Atemfrequenz:
Heute schon ist es moglich aus Pulsoximetriesignalen die Atemfrequenz abzu-
leiten [32]. Bei nicht gestorten Signalen unter Ruhebedingungen kann anhand
der Verldufe der Modulationstiefen sehr genau auf die Atemfrequenz geschlos-
sen werden. Ob diese bei leicht gestorten Signalen, wie sie unter mobilen Be-
dingungen auftreten konnen, auch zuverlissig errechnet werden kann, muss
noch genauer gepriift werden.

3. Blutdruck:
Die kontinuierliche Messung des Blutdrucks ist im duferen Gehorgang prin-
zipiell denkbar, wie sich aus der guten Perfusion und den deutlichen Puls-
oximetriesignalen erkennen lisst. Beispielsweise kann iiber eine im Gehorgang
applizierte expansive Manschette Druck auf das umliegende Gewebe soweit
ausgeiibt werden, dass keine Pulsation mehr auftreten kann. Mittels opti-
scher oder akustischer Methoden kann nun durch Ablassen der Manschette



7 Weitere mogliche Messgréfien der Sensor-Plattform Seite 74

der Blutdruck im Gehorgang bestimmt werden. Dabei ist zu beachten, dass
der hydrostatische Unterschied zwischen Kopf und Herz nachtréglich beriick-
sichtigt werden muss. Dies stellt soweit aber kein Problem dar, da dies bei
aufrechter Kopfhaltung ein konstanter Faktor ist. Eine andere Moglichkeit er-
gibt sich durch Kombination von EKG und Pulsoximetrie: Durch Bestimmung
der Puls-Transit-Zeit sowie Analyse der Pulsformen kann es moglich sein, den
Blutdruck kontinuierlich indirekt zu erfassen [49, 10].

Dies sind nur drei weitere Moglichkeiten (Vital-) Parameter mit der Sensorplattform
kontinuierlich und unter mobilen Bedingungen zu erfassen. Durch die Kombinati-
on und Integration der bestehenden Sensorik (Korperkerntemperatur und Sauer-
stoffsittigung) mit der Bestimmung des Blutdrucks, Atemfrequenz sowie Lage und
Beschleunigung konnte an nur einem Messort nicht-invasiv, mobil und kontinuier-
lich wichtige Parameter unter alltiglichen Bedingungen und ohne Behinderung des
Benutzers gemessen werden. Vor allem durch die Korrelation verschiedener Para-
meter lassen sich viele Riickschliisse und Zusammenhinge auf physiologische und
pathologische Zustdnde ziehen.
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8 Zusammentassung

In der Medizintechnik ist seit Jahren ein stetig steigender Bedarf an mobilen Sys-
temen zur kontinuierlichen Uberwachung von Patienten an zu beobachten. Diesem
Trend zur telemedizinschen Uberwachung liegt dabei zugrunde, dass operative Ein-
griffe immer kleinere Traumata verursachen und damit die Patienten immer frither
aus der Klinik nach Hause entlassen werden kénnen; diese aber nicht die engmaschi-
ge Uberwachung der Klinik missen wollen. Aber nicht nur Patienten profitieren von
mobiler Sensorik, sondern beispielsweise auch Sportler, Bergsteiger und verschiede-
ne Berufsgruppen. Ein weiterer Grund dafiir, dass nicht-invasive und kontinuierliche
Sensoren niitzlich sind, ist das wachsende Interesse der Gesellschaft sich um die eige-
ne Gesundheit und Fitness aktiv und vor allem auch praventiv zu kiimmern. Auch
zeigt die steigende Mobilitdt der Bevilkerung die Notwendigkeit, Menschen nicht
mehr stationdr oder ortsgebunden zu betreuen, sondern mittels moderner Technik
die ortliche oder zeitliche Trennung zwischen Arzt und Patienten zu iiberwinden —
bestenfalls natiirlich weltweit und rund um die Uhr.

Dieser Bedarf an kontinuierlichen, telemetrischen Systemen impliziert eine wachsen-
de Nachfrage an Sensoren, welche moglichst unter mobilen Bedingungen mdglichst
storungsfrei und mdoglichst ohne Behinderung des Benutzers verschiedene Parameter
erfassen, weiterleiten und automatisch auswerten kénnen. Denn ohne den Einsatz ei-
ner solchen Sensorik kann eine liickenlose Uberwachung des Patienten nicht gelingen.
Als Kernproblem zeigt sich dabei vor allem der eigentliche Messaufnehmer: Wéhrend
heutzutage stationér sehr viele unterschiedliche Parameter mit hoher Auflésung und
Genauigkeit erfasst werden konnen, so stellt das kontinuierliche Aufnehmen von vali-
den Messwerten selbst von einfachen Parametern wie Sauerstoffsiattigung, Blutdruck,
Korperkerntemperatur und EKG unter mobilen Bedingungen eine grofe Herausfor-
derung dar. Ein wichtiger Grund dafiir ist, dass die mobile Sensorik unbedingt ein
nicht-invasives Messprinzip verwenden muss und in keiner Weise storen darf, we-
der seitens des Tragekomforts noch seitens der kosmetischen Akzeptanz. Natiirlich
wiirde man fiir extrem wichtige Mefsgrofen auch invasive oder kosmetisch stérende
Sensoren in Kauf nehmen. Dennoch sollten die genannten Anforderungen méglichst
gut erfiillt werden, da deren Missachtung die Akzeptanz der Patienten und Benutzer
dramatisch reduziert.
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Die Auswahl des aufzunehmenden Parameters bestimmt meist den geeigneten Mess-
ort am Korper. Nur wenige Stellen sind fiir die Applikation von Sensoren zweckméfig
und liefern gleichzeitig den nétigen Zugang zu dem zu messenden biologischen Si-
gnal. Im Rahmen dieser Arbeit wurde der dufere Gehorgang als ein sehr dienlicher
Messort fiir unterschiedliche Vitalparameter erkannt. Die fiir diesen Messort ent-
wickelte Sensor-Plattform ist erstaunlich universell verwendbar und stellt zugleich
einen hohen Tragekomfort zur Verfiigung. Am Beispiel der beiden Parameter Kor-
perkerntemperatur und arterieller Sauerstoffsittigung wurde der jeweilige Aufbau
des Sensors, das Messprinzip und die Signaleigenschaften der beiden Vitalparame-
ter demonstriert.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass nun sowohl eine nicht-invasive, kontinuierliche
Messung der Korperkerntemperatur moglich ist, als auch eine mobile Erfassung der
arteriellen Sauerstoffsittigung. Bis auf wenige Ausnahmen sind beide Parameter von
aufseren Storeinfliissen unabhingig und eignen sich aufgrund des Applikationsorts
und der Unauffilligkeit des Messaufnehmers besonders fiir den mobilen Einsatz im
alltdglichen Leben. Vor allem die Tatsache, dass der Benutzer in seiner Bewegungs-
freiheit und seinem Aktionsradius nicht behindert oder gestort wird, zeigt das grofe
Potential dieser Sensorik.

Die kontinuierliche Aufnahme der Koérperkerntemperatur erfolgt iiber einen tempera-
turabhédngigen Widerstand, der mittels der Sensor-Plattform im dufleren Gehoérgang
derart platziert wird, dass immer ein Kontakt zu dem Gewebe nahe des Trommelfells
hergestellt wird. Durch die sehr genaue Bestimmung des Widerstands mittels einer
4-Leiter-Technik kann somit die vorherrschende Temperatur bestimmt werden — lii-
ckenlos und ohne jedwede Beeintrachtigung des Benutzers; der Sensor ist unauffillig
und beeintrachtigt das Héren nicht.

Nachdem die Genauigkeit und Spezifitit der Sensor-Plattform hinsichtlich Korper-
kerntemperatur nachgewiesen wurde, belegen viele unterschiedliche Anwendungen
und Versuche, wie interessant der kontinuierliche Parameter Kérperkerntemperatur
ist. Vorrangig dabei ist der Temperaturverlauf bei physikalischer Aktivitdt. Am An-
fang einer Belastung fillt die Korperkerntemperatur ab und stabilisiert sich dann
bei konstanter Belastung auf einem gleichbleibenden Niveau. Nach Beendigung der
Aktivitét steigt die Temperatur sprunghaft innerhalb kiirzester Zeit (fiinf Minuten)
um bis zu 1°C an und féllt danach wieder langsam auf den urspriinglichen Aus-
gangswert vor der Anstrengung ab. Der Grund fiir diesen finalen Temperaturanstieg
kann bis jetzt noch nicht erkldrt werden.

Fiir die liickenlose Erfassung der Kérperkerntemperatur ergeben sich viele Anwen-
dungsbereiche, welche ein sehr weites Feld umfassen. Mogliche Anwendungen koénn-
ten beispielsweise sein:
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e Schutz vor Uberhitzung: Bei Ausdauersportarten und Sportarten mit bestimm-
ten Bekleidungsvorschriften sowie korperliche Anstrengungen in heifsen Gebie-
ten kann es zu einer gefihrlichen Uberhitzung kommen. Auch éltere, nicht
oder schlecht akklimatisierte oder dehydrierte Menschen, oder Personen mit
Herz-Kreislauf Beschwerden sind bei hoher Belastung dieser Gefahr ausgesetzt.

e Sportmedizin: In vielen Bereichen der Sportmedizin ist die Erfassung der Tem-
peratur von grofem Vorteil. Sei es fiir die Bestimmung der Leistungsgrenzen
oder optimalen Wettkampfsituation, sei es fiir die Evaluierung von Sportbe-
kleidung oder auch fiir die Verbesserung des Trainings.

e Schlafforschung: In den verschiedenen Schlafphasen kénnen starke Schwankun-
gen der Korperkerntemperatur auftreten, die Hinweise auf unterschiedlichste
Effekte oder Krankheiten geben kénnen.

e Arbeitsmedizin: Extreme dufsere Bedingungen wéhrend der Arbeit, beispiels-
weise bei Feuerwehrleuten, Hochofenarbeitern, Glasblasern oder Kiihllageris-
ten, erfordern einen besonderen Schutz und durchgingige Kontrolle.

Die Pulsoximetrie ist ein langjihrig in der Medizin anerkanntes Messverfahren. Al-
lerdings sind die Umsténde im duferen Gehdérgang ungewo6hnlich — bei diesem Sen-
sortyp umschlieft das Gewebe den Sensor, nicht der Sensor das Gewebe. So handelt
es sich weder um die iibliche Transmissions- noch um die Reflexionspulsoximetrie.
Es wird also mit diesem neuartigen Sensor ein neues Prinzip der Pulsoximetrie ein-
gefiihrt: Die Circummissions-Pulsoximetrie. Dabei strahlt der Emitter das Licht
senkrecht auf der einen Seite des Gehorgangs in das Gewebe ein. Der Empfinger
nimmt das austretende Licht auf der anderen Seite wieder auf. Durch diesen lan-
gen Strahlengang durch das Gewebe konnen im Gehorgang mit einem Fingersensor
vergleichbare Signale erzielt werden, ohne jedoch die Behinderung eines Fingerclips
an der Hand tragen zu miissen. Zusétzlich hat dieses Messprinzip den Vorteil, dass
storendes Shuntlicht — Licht also, welches vom Emitter zum Empfinger gelangt, oh-
ne von Arteriolen moduliert worden zu sein — fast komplett ausgeschlossen werden
kann.

Die Messergebnisse zeigen sowohl bei der Bestimmung der Korperkerntemperatur
als auch bei der Messung der arteriellen Sauerstoffsiattigung duferst genaue Mess-
werte und zuverldssige Signalverldufe, welche auch durch die Mobilitdt des Benut-
zers nicht beeintrichtigt werden. Ideale Voraussetzungen also fiir ein Monitoring
im alltdglichen Leben. Anhand ausfiihrlicher Vergleiche mit anderen Messsystemen
wird zum einen die hohe Messgenauigkeit gezeigt, mit der die Vitalparameter be-
stimmt werden kénnen, zum anderen die Vorteile, die sich durch den FEinsatz der
Sensor-Plattform ergeben. Mogliche Fehlerquellen beider Sensoren werden durch un-



8 Zusammenfassung Seite 78

terschiedliche Versuchanordnungen erkannt und identifiziert, ihre Eliminierung oder
Vermeidung diskutiert.

Der Einsatz mobiler Pulsoximetrie ist ebenfalls in vielen Bereichen interessant: In
allen Situationen, bei denen es zu einem verminderten Sauerstoffpartialdruck kom-
men kann — beispielsweise bei Piloten, Tauchern und Feuerwehrméinnern — kann
eine Erfassung der Sauerstoffsdttigung notwendig sein. Aber auch Krankheitsbil-
der, bei denen in irgendeiner Weise der Transport von Sauerstoff auf seinem langem
Weg von der Luft bis hin zu den Zellen gestort ist — angefangen von der Atmung
(Asthma, COPD, Schlafapnoe) bis hin zu Herz-Kreislauferkrankungen — kénnen mit
einer kontinuierlichen Pulsoximetrie im Alltag schneller oder friiher erkannt werden.
Ein weiterer wichtiger Bereich ist die Notfallmedizin: Bei zentralisierten Personen,
beispielsweise in Schockzustédnden, wird als Schutzmechanismus nur noch der Kor-
perkern nicht aber die Extremitdten mit Blut versorgt. Der Gehdrgang zahlt zum
Korperkern und ist somit fiir die Pulsoximetrie auch bei zentralisierten Patienten
zuginglich.

Auf Grund der Erfahrungen mit der neuen Circummissions-Pulsoximetrie sowie auf
der Basis weiterer Nachforschungen und mathematischer Berechnungen kann gezeigt
werden, dass Shuntlicht bei beiden bis jetzt verwendeten Messprinzipien — Transmis-
sion und Reflexion — auftritt und die Messwerte verfalscht. Anhand mehrerer Expe-
rimente zeigt sich, dass in erster Linie durch die Lange des Lichtwegs im Gewebe der
Anteil des Shuntlichts verdindert wird. Dieser Zustand wird oft auf die Lichtstreu-
ung zuriickgefiihrt und dementsprechend in verschiedenen Algorithmen versucht zu
beriicksichtigen [43]. Shuntlicht wird in den Berechnungen komplett vernachlissigt
und eher die Streuung als Grund fiir die Diskrepanz zwischen theoretischen und
praktischen Ergebnissen verantwortlich gemacht.

Mit mathematischen Beispielen und Prinzipversuchen kann aber leicht demonstriert
werden, unter welchen Voraussetzungen Shuntlicht die Hilfsvariable €2 beeinflusst
und in welchem Mafe dies zutrifft. So wird das €2 bei dem Wellenldngenpaar 740 nm
und 880 nm bei 100 % vorherrschender Sauerstoffsattigung durch Shuntlicht vergro-
fsert, d.h. die errechnete Sauerstoffsidttigung wird zu klein angezeigt. Genau invers
verhilt es sich bei diesen Wellenléngen und einer geringen Sauerstoffsidttigung. Bei
einem Vergleich der rechnerisch ermittelten und der messtechnisch erfassten (2-Werte
kann bei einer multispektralen Betrachtung sehr deutlich das mogliche Auftreten von
Shuntlicht demonstriert werden. Verwendet wurde dabei ein Transmissionsfingersen-
Sor.

Durch die Betrachtung des Strahlengangs und der Weglinge, die das Licht im Ge-
webe zuriicklegt, kann die Wahrscheinlichkeit abgeschitzt werden, dass Shuntlicht
auftritt. So wird deutlich, dass bei den Messprinzipien Reflexion und Transmission
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der dominierende Lichtweg im durchstrahlten Gewebe einerseits zu kurz ist, anderer-
seits Shuntlicht begiinstigt. Dagegen besitzt die Circummission zwei entscheidende
Vorteile:

1. Der Lichtweg von Emitter zu Empfianger ist sehr lang.
2. Der Emitter kann nie direkt auf den Empfinger strahlen.

Dies zeigt sich sehr deutlich in den (-Werten: Bei der Circummissions-Pulsoximetrie
werden kleinere ) ermittelt als bei den konventionellen Messprinzipien. Eine Ver-
langerung des Lichtwegs bei Transmissionsfingersensoren — beispielsweise durch eine
Verschiebung des Empfiangers zu den Emittern — konnte den Shuntlichtanteil mog-
licherweise deutlich reduzieren. Der Vorteil der anndhernd shuntlichtfreien Messung
wird aber von dem Nachteil der bendtigten Lichtenergie begleitet. Gerade fiir den
mobilen Einsatz stellt dies natiirlich einen Nachteil dar, welcher aber durch ein iiber-
legtes Energiemanagement vermindert werden kann.

Ausblick

Viele Veroffentlichungen weisen darauf hin, dass um das Gesundheitssystem zu ent-
lasten der Bedarf an Monitoringsystemen bzw. an priventiven Maknahmen steigen
wird [42, 51|. Sie sehen aber auch, dass vor allem die Finanzierung bzw. die ,,Uber-
fiihrung in die gesetzliche Krankenversicherung und damit in die breite Gesund-
heitsversorgung” [29] noch eine grofe Hiirde fiir eine kommerzielle Vermarktung
darstellt. Gerade fiir Privatpatienten hilft jedoch eine kontinuierliche Vorsorge nicht
nur die Gesundheit zu erhalten, sondern auch mogliche hohe Behandlungs- und
Therapiekosten zu vermeiden. Dennoch kann bis jetzt nur anhand von Prognosen,
Hochrechnungen oder Studien angenédhert werden, welche Kosten der Einsatz von
Telemedizin einsparen wird. Nun steht die Sensorik zur Verfiigung bzw. befindet sich
gerade in Entwicklung, um diese Voraussagen mit echten Messdaten bestitigen zu
konnen. Nur die flichendeckende Anwendung wird die Gewissheit fiir die Prognosen
bringen koénnen.

Neben den finanziellen Aspekten haben sich aber auch zahlreiche weitere Forschungs-
ansiitze ergeben: Bisher unerklarliche Messverldufe, wie sie beispielsweise bei der
Korperkerntemperatur nach einer physikalischer Belastung auftreten, sind von gro-
fsem Interesse. Auch die Frage, ob das Schlafapnoe-Syndrom mit der Circummissions-
Pulsoximetrie im Gehoérgang erkannt werden kann, sollte unbedingt erforscht werden.
Der Einsatz der Sensor-Plattform hitte hier mehrere Vorteile: Die mobile Pulsoxi-
metrie kann dem Patienten mit vergleichsweise geringen Kosten fiir einige Nichte
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zur Verfiigung gestellt werden. Der Schlafkomfort wird nicht beeintrichtigt, die Un-
tersuchungssituation ist so wie immer — also nicht kiinstlich und ungewohnt, wie im
Schlaflabor beispielsweise. Die Sauerstoffsdttigung wird kontinuierlich erfasst und
zusitzlich kann die Atemfrequenz ermittelt werden; eine Ausgangssituation, die bis-
her nur mit mehreren Sensoren herbeigefiihrt werden konnte. Ebenfalls ist dieses
Monitoring fiir die Erkennung des SIDS bei Siduglingen denkbar.

Fiir beide Vitalparameter zusammen ergeben sich bereits jetzt schon viele An-
wendungsbereiche. Wenn noch mehrere Parameter mobil erfasst werden konnten,
ergeben sich durch deren Kombination ungeahnte Moglichkeiten fiir Medizin und
Forschung. Gerade im Bereich der kontinuierlichen, nicht-invasiven Humansensorik
steckt die Grundlagenforschung aber noch in den Kinderschuhen. Vor allem die Ent-
wicklung von neuartigen Sensoren stellt dabei die gréfste Herausforderung und die
zentrale Hiirde dar.

So steht die kontinuierliche Erfassung der Sauerstoffsittigung und der Korperkern-
temperatur jetzt genau an derselben Stelle, an der das EKG stand, als im Jahre
1954 erstmals 24-Stunden-EKGs aufgezeichnet werden konnten [41]. Erst zu diesem
Zeitpunkt erlangte man beispielsweise die wichtige Erkenntnis, dass Arhythmien
des Herzens nicht krankhaft sind und deshalb auch nicht behandelt werden miis-
sen. Diese ,Auffilligkeiten” sind sogar eher ein Merkmal eines gesunden Herzens.
Ebenso konnte es vielen weiteren Parametern ergehen, wenn sie erst einmal den gro-
fsen Schritt von der punktuellen Messung zur kontinuierlichen Aufzeichnung schaffen
werden.
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