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Vergleichende Sauerstoffsattigungsmessungen in hypobaren Bedingungen.
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Abstract:

The diagnosis and therapy altitude-related diseases essentially depends on the
determination of peripheral arterial oxygen saturation (Sp02). While up to 11% of height
exposed individuals develop pulmonary edema (HAPE, high altitude pulmonary edema),
have 53% of all mountain travelers from 3500 meters above sea level, symptoms of acute
mountain sickness (AMS, acute mountain sickness) on [1,2]. Crucial to the development of
AMS and HAPE is the decrease of the alveolar oxygen partial pressure due to height-related
barometric pressure reduction.

It made two determinations of peripheral arterial oxygen saturation of 14 participants
during a Elbrusexpedition (5642 meters). Due to weather conditions only at an altitude of
5218 meters was reached. The initial height was 2400 meters. Intermediates were in 3040,
3265, 3580 and 4075 meters. The average determined arterial oxygen saturation was by
Nonin Onyx 89.7 * 5.68%, and was significantly different (p <0.05) of the ascertained with
SET SpO2 of 91.1 + 5.60%. The pulse rate was not significantly different (p> 0.05). She was
with Nonin Onyx 89.2 + 17.4 beats per minute compared with the SET oximetry of 97.1
19.1 / min. In the corresponding altitude regions arose in

Table 1 shown saturation values. The values differed in Student t test (p <0.05) from each
other.

Einleitung: Die Diagnostik und Therapie hohenbedingter Erkrankungen hiangt wesentlich
von der Bestimmung der peripher arteriellen Sauerstoffsattigung (S,02) ab. Wahrend bis zu
11% der hohenexponierten Personen ein Lungenédem (HAPE, High altitude pulmonary
oedema) entwickeln, weisen 53% aller Bergreisenden ab 3500 Meter iiber dem
Meeresspiegel, Symptome einer akuten Bergkrankheit (AMS, acute mountain sickness) auf
[1,2]. Entscheidend fiir die Entwicklung einer AMS und HAPE ist die Abnahme des
alveolaren Sauerstoffpartialdruckes durch h6henbedingte Barometerdruckreduzierung.

Die wichtigsten Risikofaktoren fiir Hohenkrankheiten sind die Anstiegsgeschwindigkeit und
die erreichte Hohe. Eine entsprechende Hohenakklimatisation ist daher notwendig.

Durch eine alveoldre Hypoxie wird reflektorisch die hypoxisch pulmonale Vasokonstriktion
(HPV) ausgeldst, um eine Verbesserung des Ventilations- und Perfusionsverhaltnis zu
erreichen. Die pulmonale Vasokontriktion fiihrt bei maximaler Auspragung (paO2z ~ 60
mmHg) zur Drucksteigerung im Lungenkreislauf mit nachfolgendem Odem. Entsprechend
der Sauerstoffbindung des Hamoglobins verhalten sich der Sauerstoffpartialdruck und die
Sauerstoffsattigung wahrend Spontanatmung in einem definierten Verhaltnis. Daher gelingt
es mit der Bestimmung der peripheren Sauerstoffsattigung, Aussagen iiber den
Sauerstoffstatus zu tatigen.

Neben der herkémmlichen Spektrometrie (Onyx 9500) im roten- und infrarotem Licht (660



nm, 910 nm) wird in der Signal Extraktionsoximetrie (Rad5) eine erweiterte Analyse
durchgefiihrt. Die Fourier Artefact Suppression Technology (Fast Sat) basiert auf einer
bewegungsunabhdngiger Signalverarbeitung mit der Berechnung der funktionellen
arteriellen Sattigung durch eine Artefaktunterdriickung in einer Fourieranalyse. Dieses
artefaktunterdriickte Signal wird dann mittels der Signalextrationstechnologie (SET) durch
die Verwendung speziell entwickelter adaptiver Filter (adaptive noise canceller)
weiterverarbeitet. In der SET-Analyse werden spezifische physiologische
Rauschfrequenzen fiir das venose - und arterielle Signal ermittelt. Durch eine optische
Dichtemessung und im Discrete Saturation Transform Algorithmus (DST™) wird eine
spezifische Extrahierung nicht arterieller Sattigungsabsorbtionen vorgenommen. Es
werden somit ein vendser Sattigungsbereich und ein arterialisierter Sattigungsbereich
analysiert. Diese Technologie ermdglicht daher eine direkte Berechnung (real time) der
peripheren SaOs;.

Zusatzlich liefert das Pulsoximeter (Rad5) mit SET Technologie einen Perfusionsindex (PI).
Der Perfusionsindex ist eine Einschatzung der puls- und Perfusionsstarke im Messbereich
und liegt als numerischer Wert fiir die Qualitat der Infrarot Reflektion vor. Das Verhaltnis
von pulsativer - und nicht pulsativer Komponenten der Infrarotstrahlung korreliert mit
dem Blutfluss im Messbereich. Der absolute PI Wert variiert zwischen den
Einzelmessungen und ist von den physiologischen Bedingungen der Gefafdmuskulatur
abhangig. [4] Der gemessene Wert korreliert nach klinischen Validierungen mit der
momentanen Durchblutung. [3]

Ziel der Untersuchung war es, Unterschiede in der Bestimmung der peripheren arteriellen
Sauerstoffsattigung in hypobaren Bedingungen innerhalb differenzierter Messmethoden
wahrend Hohenakklimatisationen zu ermitteln.

Material und Methoden: Es erfolgten Doppelbestimmungen der peripher arteriellen
Sauerstoffsattigung an 14 Teilnehmern wahrend einer Elbrusexpedition (5642 Meter).
Witterungsbedingt wurde nur eine Hohe von 5218 Metern erreicht. Das Hohenprofil zeigt
Abbildung 2. Die Hohenexposition fand innerhalb von 6 Tagen statt. Die Ausgangshdhe
betrug 2400 Meter. Zwischenstufen lagen bei 3040, 3265, 3580 und 4075 Metern. Der erste
Messzyklus fand auf 2400 Metern statt. Dazu mussten alle Teilnehmer sich 5 Minuten in
Ruhelage (Riickenlage) befinden. Alle weiteren Messungergebnisse wurden nach Auf- bzw.
Abstiegen in Ruhe und im Sitzen erhoben. Um eventuelle
Akklimatisationadaptationsstérungen zu ermitteln wurde eine Zwischenmessung auf 2400
Metern nach 20 Liegestiitzen getatigt.

Abbildung 1: Hohenlager in 3200 Metern




Abbildung 2: Hohenprofil
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Alle Messungen wurden freiwillig durchgefiihrt. Das durchschnittliche Alter der Probanden
betrug 23+8,3 Jahre. Die Gruppe bestand aus gesunden Bergsteigern mit einer
geschlechtspezifische Verteilung von 11:3.

Die pulsoxymetrischen Bestimmungen wurden mit zwei Geraten pro Mef3zeitpunkt
durchgefiihrt. Die Messungen wurden an einem Zeigefinger durchgefiihrt.

Pro Proband ergaben sich 10 Messzeitpunkte. Zur Sauerstoffsattigungsmessung wurden
das Fingerklemmoxymeter Onyx 9500 von Nonin® und Handgerdt Rad 5 von Masimo®
verwendet. Beide Gerate sind fiir Sauerstoffsdttigungsmessungen in hypobaren
Bedingungen zugelassen. Als Hohenmesser kam das Gerat Vektor von Sunto® mit einer
Messtolerenz von * 5 Metern zur Anwendung.

Abbildung 3: Sauerstoffsattigungsmessungen in 4750 Metern




Ermittelt wurden neben der Sauerstoffsattigung (Sp0z), die Pulsfrequenz und die
Signalbildungszeit. Fiir die SET Oximetrie wurde der angegebene Perfusionsindex (PI)
dokumentiert. Die Messungen wurden dokumentiert und das
Tabellenkalkulationsprogramm MS Excel iibertragen und ausgewertet. Die statistischen
Analysen wurden mit einem Student t- Test durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde bei
p<0,05 festgelegt.

Ergebnisse: Die durchschnittlich ermittelte arterielle Sauerstoffsattigung betrug mittels
Nonin Onyx 89,7+5,68% und unterschied sich signifikant (p<0,05) von der mit SET
ermittelten SpO; von 91,1+5,60%. Die Pulsfrequenz unterschied sich nicht signifikant
(p>0,05). Sie betrug mit Nonin Onyx 89,2+17,4 Schldge pro Minute gegentiber der SET
Oximetrie von 97,1+19,1 /min. In den entsprechenden Hohenregionen ergaben sich die in
Tabelle 1 dargestellten Sattigungswerte. Die Werte unterschieden sich im Student T Test
signifikant (p<0,05) voneinander.

Tabelle 1: Messwerte in den unterschiedlichen Hohenregionen (MW+SD)

Hohe in Meter Aktivitat Sp02 M in % Sp02 Kin %
2400 Ruhe 95,6£2,0 95,1+2,3
2400 Leicht 94,5+1,4 92,519
3040 Leicht 91,3+1,4 90,3+1,9
3200 Leicht 86,1+1,1 85,3%2,0
3265 Leicht 92,0£3,1 87,4+4,2
2400 Leicht 96,8%2,5 96,1+£2,6
2400 Mittel 95,1+29 93,9+2,2
4075 Leicht 83,5+3,7 83,9+3,0
4075 Leicht 84,1+5,6 82,7+4,5




3580

Leicht

89,8+3,4

88,3+3,2

Legende: Sp0; M = Sattigungsmessung Rad5 Masimo; SpO; K = Sattigungsmessung Onyx

Konventionell

In der Abbildung 4 werden die Messwerte der konventionellen und analytischen Oxymetrie

entsprechend der Hohenprofile dargestellt.

Abbildung 4: Messwertergebnisse der Sauerstoffsattigcungsbereiche
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Gegeniiber der herkdmmlichen Oximetrie (S,02K) lag der Messwert der mittels Rad5
bestimmten Sattigungswerte (S,02M) hoher. Unterteilt man die bestimmten
Sauerstoffsattigungswerte in Untergruppen ergeben sich die in Tabelle 2 aufgefiihrten

Messwerte der Sauerstoffsattigungen (n=Anzahl der Probanden; % prozentualer Anteil der

Gesamtgruppe).

Tabelle 2: Sattigsungsbereiche

Sp02 Bereich in % Sp02 n=Sp02M* %=Sp02M n=Sp02K* %=Sp02K
<80 3 2,2 8 5,8
81-85 22 16,4 26 18,9
86-90 25 18,7 40 30
91-95 53 39,5 45 32,6
96-100 31 23,1 19 13,8

Die Aufteilung innerhalb der Sattigungsbereiche zeigte eine deutliche Verschiebung in der
Gruppe der Sattigungsbereiche S,02 zwischen 86 und 90 von 11,3% zur konventionellen
Sattigungsmessung. Im Sattigungsbereich <86% bestand ein Unterschied von 6,1% zur
konventionellen Sauerstoffsattigung. Weitere Unterschiede von 9,3 % befinden sich in der
analytischen Sattigungsgruppe zwischen S,02 96 bis 100%.




Betrachtet man die Sauerstoffsattigung anhand der Ableitung der Pulsfrequenz
(Pulsoxymetrie) ergeben sich die in Tabelle 3 abgelisteten Werte.

Tabelle 3: Sauerstoffmessungen in definierten Pulsfrequenzbereiche

Hf Messwertbereich/min n=S,0;M PfS,0:M in % n= S,0:K PfS,02K in %

<50 0 0 1 0,7
50-59 8 5,9 8 5,8
60-69 17 12,7 15 10,9
70-79 23 17,2 26 18,8
80-89 24 17,9 27 19,6
90-99 11 8,2 31 22,5
100-109 32 23,9 17 12,3
110-119 11 8,2 10 7,2
120-129 13 9,7 1 0,7
=130 3 2,2 2 1,5

(n= Sp02M=Anzahl der Messungen im Pulsfrequenzbereich der Masimo-Messung; PfS,0.M
in %=Prozentualer Anteil der Pulsfrequenz an der Gesamtgruppe; n= S,02K =Anzahl der
Messungen im Pulsfrequenzbereich der konventionellen Messung; PfS,02K in % =
Prozentualer Anteil der Pulsfrequenz an der Gesamtgruppe)

Innerhalb der unterschiedlichen Pulsfrequenz gibt es in der Pulsfrequenzbereichsgruppe
90-109 Pulsschlage pro Minuten (8,2 vs. 22,5 bzw. 23,9 vs.12,3) sowie in der
Pulsfrequenzbereich 120-129 (9,7 vs. 0,5) signifikante Unterschiede (p<0,05), was sich mit
der Signalbildungszeit je Zeiteinheit erklaren lassen kann. Die Signalbildungszeit
unterschied sich signifikant (p<0,01) voneinander. In der Rad5 (Sp0:M) Messung konnte
héhenunabhdngig der Messwert innerhalb von durchschnittlich 15 Sekunden (sec)
ermittelt werden. In der Onyx Gruppe (Sp02K) kam es hohenbedingt zur verldngerten
Signalbildungszeit. Wahrend in 2400 Metern in 20 sec der gewlinschte Sattigungswert
angezeigt wurde, benétigte die Messwertbildung in 4075 Metern durchschnittlich 90
Sekunden.

Die Verdnderungen der Pulsfrequenz sowie des Perfusionsindex pro Hohenmeter zeigt die
Tabelle 4.

Tabelle 4: Pulsfrequenzveranderungen und Perfusionsindexveranderungen je Hohenmeter

Hohe in Sp02M* in % Hf S,0.M Sp02K* in % Hf Sp02K PI+SD
Meter
2400 95,6+2,0 71,4+£12,2 95,1+2,3 70,6£9,7 2,2+1,9
2400 94,5+1,4 78,8+17,0 92,5+1,9 76,3£14,9 2,4+1,9
3040 91,3£3,4 92,9+17,1 90,3+3,2 95,0+12,4 2,2+1,5
3200 86,4+2,0 99,4+18,5 85,3+2,1 95,5+14,1 3,4+1,6
3265 92,0+3,2 92,848,1 87,414,2 92,8+17,5 1,4+0,8
3580 89,8+3,2 92,7+15,1 88,314,2 88,6+13,6 1,1+£0,9




4075 84,0+4,4 84,3+13,8 83,1+4,1 84,2+14,9 1,2+1,2

Hinsichtlich des zuriickgelegten Hohenprofiles zeigt sich eine adaptierte
Pulsfrequenzerhéhung bei entsprechender Veranderung der Sauerstoffsattigung. Bis 3200
Hohenmeteren lasst sich anhand des Perfusionsindex eine Zunahme der peripheren
Durchblutung nachweisen, welche dann bis 4075 Hohenmeter weiter abnimmt. Die
Akklimatisierungen zwischen den Hohenaufstiegen werden physiologisch kompensiert.
Insgesamt liegen die Belastungsgrenzen im submaximalen Bereich.

Symptome eines AMS traten innerhalb der Gesamtgruppe der Probanden bei 3
héhenexponierten Personen (21%) auf. Ein Zusammenhang zwischen der exponierten
Hohe und der Sauerstoffsattigung sowie dem Unterschied zwischen konventioneller
Oximetrie und SET Technologie konnte nicht festgestellt werden. Tendenziell wurde
analysiert, das die Sauerstoffsattigung der mittels Rad5 bestimmter Parameter dieser AMS-
Gruppe, unterhalb des statistischen Mittelwertes dieser Gruppe lagen (x=4,96%) und das
der Perfusionsindex sich um x=0,54 zur Vergleichsgruppe unterschied. Zwischen S,0:M
und S,02K bestand in dieser AMS Gruppe keine Korrelation (r=-0,078). In der Tabelle 5
werden die Abweichungen der AMS zur Vergleichsgruppe fiir die analytische
Sauerstoffsattigung und dem Perfusionsindex aufgezeigt.

Hohe in Meter Aktivitat | Differenz zu Sp0O2 2400 R | Differenz zu PI 2400R
2400 Ruhe 0,0 0,0
2400 leicht -1,1 +0,4
3040 leicht -4,3 +0,2
3200 leicht -9,5 +1,1
3265 leicht -3,6 -0,6
2400 leicht +1,2 -0,4
2400 mittel -0,5 -0,2
4075 leicht -12,1 -0,7
4075 leicht -11,5 -0,9
3580 leicht -5,8 -0,9

Tabelle 5: Verdnderungen in der AMS-Gruppe zur Vergleichsgruppe

Diskussion: Wahrend einer Elbrusexpedition (5642 Metern) kam es zu
hoéhenphysiologischen Akklimatisierungen, welche durch die barometerabhiangigen
Verdanderungen bedingt waren. Innerhalb der ersten Hohenaufstiege fiel die
Sauerstoffsattigung in beiden Messverfahren ab. Diese Exposition fiihrte zur
Akklimatisation mit physiologischer Hohenadaptation und nachfolgend reduziertem
Sauerstoffsattigungsabfall. Im entstandenen Hohenprofil kam es innerhalb der
vergleichenden Messverfahren zu signifikant unterschiedlichen Messergebnissen der
Sauerstoffsattigung. Durch die Signal Extraktionstechnologie und deren messtechnischen
Analysen wird eine Trennung zwischen arteriokapillarer Sauerstoffsattigung und
venokapillarer Sauerstoffsattigung (Discrete Saturation Transform Algorithmus)
durchgefiihrt. Bei angenommener vergleichbaren Sauerstoffausschépfung und
Sauerstoffverbrauch wahrend des Aufstieges bei allen Probanden, kann der




Messunterschied durch die unterschiedlichen Spektren der arteriokapillarer- und
venokapillarer Sattigungsbereiche in der analytischen Spektrometrie erklart werden.
Anhaltspunkte dafiir sind in der Unterteilung der Sattigungsbereiche (Tab. 2) zu finden. In
der Gruppe Sp02 86-90% fand sich ein Unterschied von 11,3% zwischen den
Messergebnissen beider Technologien, was mit einer Untersattigung der konventioneller
Methode begriindet werden kann. 30% aller Messergebnisse der konventionellen
Oximetrie (%=Sp0:K) fielen in diese Gruppe. Dieser Gruppe (SpO2 86-90%) und der
Sattigungsgruppen Sp0O; < 86% ist das venokapillare Spektrum der konventionellen
Oximetrie zuzuordnen. Das bedeutet, das der Anteil des reduzierten O; Gehaltes des
arteriellen Blutes (SpO2 <85%) und der Anteil des venokapillaren Blutes (Sp02275%) in der
Peripherie durch das konventionelle Messverfahren nicht differenziert werden kann.

Den Beweis dieser Behauptung findet man in der S,02 Gruppe von 96 bis 100%. In dieser
Gruppe betragt der Unterschied 9,3% zu Gunsten der analytischen Sauerstoffmessung. Dort
muss man die Erh6hung des Sauerstoffmesswertes der Extraktion des arteriokapillaren
Spektrums der Masimotechnologie zuordnen.

Auswirkungen auf die frithzeitige Diagnostik bzw. eine signifikant verandertet Therapie der
aufgetretenen AMS hatten diese Messunterschiede nicht. Positive Bewertung erfahrt das
Rad5 System durch die hohenunabhéngige Signalbildungszeit. In weiteren Untersuchungen
miissen die Verdnderungen von Sauerstoffsattigungswerten, Herzfrequenz und
Perfusionsindex auf den Effekt der Hohenakklimatisation studiert werden.
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