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Algorithmenbasiertes Monitoring
der Intensivbeatmung mittels
elektrischer Impedanztomografie
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Vorwort

Die Ursachen des akuten Lungenversagens sind vielschichtig und
fuhren oft zu strukturellen Beeintrachtigungen der Lunge, die eine Be-
atmungstherapie lebensnotwendig machen. Dabei kommt es, bedingt
durch Gravitationseffekte, regionale Surfaktant-Defekte und eine un-
gleichmalige Atelektasenverteilung, zu einer inhomogenen regionalen
Ventilationsverteilung.

Die Anpassung der Beatmung an die individuelle regionale Lungenfunk-
tion des Patienten ist ausgesprochen komplex und muss regelmaRig
evaluiert werden. Sie ist jedoch unabdingbar, da eine ,lungenschonen-
de” Beatmung die Mortalitat von Patienten mit ALl reduziert.

Eine zentrale Grol3e bei der Optimierung der Beatmung ist die indivi-
duelle Anpassung des positiven endexspiratorischen Druckes (PEEP). Es
ist eine ausgesprochene Herausforderung, bei Patienten mit akutem
Lungenversagen das Niveau des besten PEEP zu finden, um Atelektasen
und alveolare Uberdehnung zu vermeiden. Hinzu kommt, dass sich die
Hohe des optimal eingestellten PEEPs kontinuierlich mit der sich durch
Erkrankung und Therapie verandernden Lungenfunktion &ndert, sodass
das PEEP-Niveau regelmal3ig reevaluiert werden muss.

Ein optimal eingestellter PEEP ist jedoch eine zentrale Grundvorausset-
zung fir eine lungenprotektive Beatmung. Er reduziert das atemsyn-
chrone Er6ffnen und Kollabieren von Lungenarealen und fuhrt zu einer
homogeneren Verteilung von Ventilation und Perfusion in der Lunge.
Bei zu niedrigen PEEP-Werten werden die Lungenareale durch Atelekta-
senbildung, und bei zu hohen PEEP-Werten durch Uberdehnung
geschadigt.



Fur die Optimierung der PEEP-Einstellung konnen verschiedene Me-
thoden bettseitig verwendet werden. Die Low-Flow Druck-Volumen
Kurve, der Stress Index, der PEEP Trial und die PEEP/FIO, Tabelle sind

die geldufigsten Verfahren. Sie alle haben die Einschrankung, dass sie
die regional inhomogene Ventilationsverteilung nicht abbilden konnen.
Radiologische Techniken wie Rontgenthoraxuntersuchung, Computerto-
mografie, Sonografie der Lunge und seltener die Magnetresonanztomo-
grafie werden ebenfalls genutzt, bilden jedoch den Zustand der Lunge
nur zu einem einzigen Zeitpunkt ab.

Die am Patientenbett durchzufiihrende Réntgenuntersuchung des Tho-
rax hat von diesen Methoden die geringste Aussagekraft. Hiermit sind
teilweise nur massive pulmonale Einschrankungen zu erkennen. Der
Aufwand einer CT- oder MRT-Untersuchung bei beatmeten Intensivpati-
enten ist jedoch enorm und bei respiratorisch instabilen Patienten ohne
gréBeres Risiko nicht durchfihrbar. Dariiber hinaus besteht insbesonde-
re bei der (T-Untersuchung eine erhebliche Strahlenbelastung fir den
Patienten. Trotz all dieser Limitationen in der Anwendung bei beatme-
ten Intensivpatienten ist die (T derzeit das einzige Verfahren, welches
eine Optimierung der Beatmungseinstellungen im Bezug auf die
regionale Lungenfunktion ermdglicht, sodass Patienten mit schwerem
Lungenversagen zur Optimierung der Respiratoreinstellungen einer CT-
Untersuchung unterzogen werden.

Mit der elektrischen Impedanztomografie (EIT) steht erstmalig eine
bettseitige Methode zur Verfigung, mit der die regionale Lungenfunk-
tion nichtinvasiv, kontinuierlich und ohne Strahlenbelastung zuverlds-
sig bestimmt werden kann. Im Gegensatz zu anderen medizinischen
Bildgebungsverfahren werden bei der EIT Kérperfunktionen anstelle



