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VOLUMEN GARANTIE | EINLEITUNG | DER ZWECK DER KUNSTLICHEN BEATMUNG

1. Einleitung

Volumen Garantie (VG) ist eine neue Option fiir die patientengetriggerten
Beatmungsformen des Babylog 8000plus. Sie wurde entwickelt, um die Vorteile
der druckbegrenzten und der volumengesteuerten aaBeatmung zu vereinen und
gleichzeitig deren spezifische Nachteile zu vermeiden.

Mit der Volumen Garantie soll der Kliniker geeignete Tidalvolumina wihlen kénnen,
mit denen das neugeborene Kind beatmet werden kann, ohne dabei auf die
beachtlichen Vorteile der druckbegrenzten Beatmung verzichten zu miissen.

Das Neugeborene soll im Durchschnitt wesentlich stabilere Tidalvolumina von
Atemzug zu Atemzug erhalten, ohne die Schwankungen, die bei der tiblichen
drucklimitierten Beatmung entstehen. Am besten beschreibt man dies als
druckbegrenzte Beatmung mit kontinuierlichem Flow und gefiihrter oder gezielter
Applikation des Tidalvolumens.

Obwohl fiir die getriggerten Beatmungsmodi beim Babylog 8000plus ausgelegt, kann
die Volumen Garantie auch fiir Patienten mit reduziertem oder sogar fehlendem
Atemantrieb eingesetzt werden.

Diese Broschiire stellt die neue Option dem Anwender vor und fiihrt ihn in die
Beatmung mit VG ein. Auf theoretische Uberlegungen sowohl beziiglich der

Druck- als auch der Volumenbeatmung folgen praktische Beispiele fiir den Einsatz
der Volumen Garantie in typischen Anwendungsféllen. Diese klinischen Fallbeispiele
sind wertfrei und erheben nicht den Anspruch zu zeigen, VG sei anderen Modi
tiberlegen. Solche Behauptungen miifiten erst durch geeignet angelegte klinische
Studien gepriift werden. Obwohl die Broschiire Empfehlungen gibt fiir den Einsatz
von VG in der klinischen Praxis, liegt die therapeutische Entscheidung sowie die
Verantwortung fiir moglicherweise daraus entstehende Folgen in der Verantwortung
des behandelnden Arztes.
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2. Der Zweck der kiinstlichen Beatmung

Streng genommen ist die Apnoe die einzige absolute Indikation fiir
kiinstliche Atemunterstiitzung. Andere bewihrte Indikationen fiir die
Einleitung der Beatmung sind variabel und man mub sie im Kontext der
klinischen Situation betrachten. Bei ausreichendem Lungenvolumen, einem
fiir den Transport von Sauerstoff aus dem Alveolarbereich in den Blutstrom
glinstigen Sauerstoffkonzentrationsgradienten und guter Durchblutung
kann eine Oxygenierung trotz zeitweiliger Hypoventilation erzielt werden.
Ein solches Lungenvolumen laft sich erreichen und aufrechterhalten,
indem man die Lungen stindig mit einem Druck dehnt, der die Alveolen
offenhilt - dem sogenannten Offnungsdruck. Der Gradient der
Sauerstoffkonzentration 1a63t sich aufrechterhalten, indem man einfach den
Og2-Gehalt der Frischgasversorgung erhoht. Obwohl hoher FiOo-Bedarf die
endotracheale Intubation erfordern kann, damit ein ausreichender
Sauerstoffgradient entsteht, ist kiinstliche Beatmung in dieser Situation
nicht notwendigerweise erforderlich.

Im Gegensatz zur Oxygenierung erfordert die COg-Entfernung eine
konstante Be- und Entliiftung der Lunge. Bei hohem PaCOg-Niveau sowie
niedrigem PACO; diffundiert Kohlendioxid sehr leicht aus dem Blutstrom in
den Alveolarraum. Da der COq-Partialdruck im Blutstrom viel hoher ist als
im Alveolarbereich (die eingeatmete CO2-Konzentration ist praktisch null)
und COg schnell in den Alveolarbereich tibergeht, geht dieser fiir die CO2-
Diffusion giinstige Gradient bei einer Apnoe schnell verloren. Bei
anhaltendem zelluldren Stoffwechsel fiihrt eine Apnoe zur schnellen
Ansammlung von COg im Blutstrom; die Oxygenierung kann dabei durchaus
normal bleiben. Um diesen Diffusionsgradienten aufrechtzuerhalten, ist
also eine kontinuierliche Ausspiilung des ,ausgeatmeten“ Alveolargases und
Ersatz mit frischem ,eingeatmetem* Gas erforderlich.
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Bild 1: Faktoren, die das Tidalvolumen bei drucklimitierter Beatmung mit kontinuierlichem Flow
beeinfluBen.

Damit eine addquate COg-Abgabe bei konventionellen Beatmungsfrequenzen
sichergestellt ist, miissen die Volumina der Atemziige grol3er sein als der
gesamte mechanische und anatomische Totraum. Eines der grundlegenden
Ziele der konventionellen kiinstlichen Beatmung ist es also, Tidalvolumina
zu applizieren, die grol3 genug sind, ausreichende alveoldre Ventilation zu
gewdhrleisten.

Bei der konventionellen neonatalen Beatmung (d. h. zeitgesteuerte,
druckbegrenzte Beatmung), hingt das Tidalvolumen von mehreren
Faktoren ab, unter anderem von Volumen und Compliance des
Schlauchsystems, der Lungencompliance, der Endotracheal-Tubusleckage
sowie von dem Widerstand des ET-Tubus. Wenn all diese Faktoren konstant
sind, bestimmt der wihrend des Beatmungshubes erzeugte Inspirationsdruck



(Bild 1) die GroBe des Tidalvolumens. Obwohl der Arzt bei herkdommlichen
Neonatalbeatmungsgeriten diesen Druck selbst einstellen muf3, bestimmt er
damit eigentlich das Tidalvolumen. Die Wahl dieses Druckes fungiert also
stellvertretend fiir die Einstellung eines geeigneten Tidalvolumens.

2.1 WARUM EIGENTLICH UBER TIDALVOLUMINA NACHDENKEN?

héingt die alveoldre Ventilation und damit auch die COz-Ausspiilung vom
Tidalvolumen ab. Bei Beatmung mit konventionellen Frequenzen und
positivem Druck wiirde ein Tidalvolumen unterhalb des gesamten
Totraumvolumens zu unzureichendem Austausch des Alveolargases fiihren,
unabhidngig von Atemfrequenz oder Minutenvolumen. Kohlendioxid wiirde
sich schnell im Blutkreislauf ansammeln und die damit verbundenen
Komplikationen einer Hyperkapnie heraufbeschworen. Solche kleinen
Tidalvolumina wiirden auch zu progressiver Atelektase fiithren, das
Ventilations-Perfusions-Verhéltnis verschlechtern und schlieflich die
Oxygenierung beeintrachtigten.

2.2 VOLUMENBEDINGTE LUNGENSCHADIGUNG

Im anderen Extremfall konnte ein zu hohes Tidalvolumen die Alveolen und
Atemwege liberdehnen und so die Lunge durch Scherkrifte mechanisch
uberlasten und schidigen. Das kann zum Beispiel zu pulmonalem
interstitiellem Emphysem oder zum Pneumothorax fithren, wobei diese
Luft-Leckage-Syndrome wiederum eine Rolle bei der anschlieBenden
Entwicklung einer bronchopulmonalen Dysplasie spielen. Es gibt immer
mehr Indizien fiir die These, daB die Lunge eher durch Uberdehnung als
durch hohe Driicke geschidigt wird und dall Volumentrauma wichtiger ist
als Barotrauma. Dreyfuss hat gezeigt, dall Beatmung mit hohen
Tidalvolumina zur Bildung von pulmonalen Odemen fiihrt [1] und daB
Uberbldhungen von nur zwei Minuten Dauer voriibergehende
Verdanderungen der pulmonalen mikrovasculdren Permeabilitédt bei Ratten
verursachen konnen |2]. Hernandez |3]| hat den Einflul3 von identischer
Hochdruck-Ventilation mit und ohne eingeschriankte Bewegung des Thorax
auf Versuchstiere untersucht und die zentrale Rolle von Uberdehnung bei
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der Entwicklung der Lungenschidigung elegant bewiesen. Bild 2 unten falit
die wesentlichen Ergebnisse der Hernandez-Studie zusammen.

Kaninchen mit Brustkorbmanschetten aus Gips wiesen deutlich weniger
Lungenschéadigungen auf als Vergleichsgruppen ohne Manschette. Beide
Gruppen wurden identischen Driicken und somit einem identischen Grad
von Barotrauma ausgesetzt. Die Gruppe mit Manschette zeigte sehr
begrenzte Thoraxexkursionen im Vergleich zur Kontrollgruppe; vermutlich
schiitzt gerade diese geringe Volumenédnderung vor Lungenschéidigung,
auch bei hohen Atemwegsdriicken.
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Bild 2: Grad der Lungenschéadigung bei Kaninchen mit und ohne Gipsmanschette um den
Brustkorb bei Beatmung mit 45/5 mbar. Die gelbe Spalte stellt die Gruppe mit uneingeschrankter
Thoraxbewegung dar, die orangefarbene Spalte die Tiere mit eingeschrénkter Brustkorbbewegung.
Der Grad der Lungenschédigung ist bei der eingeschrénkten Gruppe deutlich niedriger als bei
der Kontrollgruppe. Adaptiert aus Hernandez LA, et al. [3]



Bjorkland et al haben gezeigt, daB eine Uberdehnung der Lunge bei
frithgeborenen Limmern zum Zeitpunkt der Geburt zu signifikanten
Schadigungen fiihrt [4].

Hier lautet die Hypothese, daB die Uberdehnung von Lunge und Atemwegen
beim Neugeborenen eine Lungenschidigung eher verursacht als allein
uberméBig hohe Driicke. Andere Studien lassen ebenfalls einen ungiinstigen
Effekt der Hyperkapnie vermuten bei der Entwicklung chronischer
Lungenerkrankungen und implizieren die Moglichkeit neurologischer
Lasionen wie zum Beispiel periventrikuldarer Leukomalazie. Diese These
wurde von mehreren Studien, unter anderem von Avery et al [5] und
Kraybill et al [6] gestiitzt. Dariiberhinaus kann extreme Uberdehnung
moglicherweise den venodsen Riickstrom behindern und als Folge die
Herzfunktion beeintriachtigen, was die Notwendigkeit einer

Blutdruckunterstiitzung erhoht.

Zusammenfassung:
Warum eigentlich iiber Tidalvolumina nachdenken?

— Ein Tidalvolumen kleiner als oder fast so grol3 wie
der gesamte Totraum fiihrt zu einem unzureichenden
Alveolargasaustausch.

— Ein zu hohes Tidalvolumen kann Alveolen und Atemwege
tiberdehnen und die Lunge durch mechanische Scherkréfte

schidigen.

— Die Lunge wird eher durch Uberdehnung als durch hohe
Driicke geschadigt; Volumentrauma ist ebenso wichtig wie
Barotrauma.
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3. Die besonderen Probleme bei der Beatmung
von Friih- und Neugeborenen

Bevor wir die Einschriankungen der heute verfiigharen druckbegrenzten und
volumengesteuerten Beatmungsgerite betrachten, ist es hilfreich, auf die
spezifischen Probleme der Beatmung von Neonaten einzugehen,
insbesondere solcher mit niedriger Lungencompliance wie bei RDS.
Neonaten werden mit einem ungeblockten ETTubus beatmet.

Das kann eine variable Leckage am Tubus mit sich bringen, je nach
inspiratorischem Druck, Halsposition und Plazierung des Endotracheal-
Tubus. Die Leckage wird priméar vom Druck des Atemgases beeinflufit; am
grofiten ist sie in der Inspiration, wenn der Druck Pinsp anliegt, wihrend in
der Exspiration die Atemwege auf dem wesentlich niedrigeren PEEP
gehalten werden. Wenn nun das applizierte Tidalvolumen nur inspiratorisch
gemessen wird, enthélt der MeBwert auch die durch das Leck entweichende
Gasmenge und man iiberschitzt das applizierte Vr; eine deutliche
Diskrepanz zwischen eingestelltem und appliziertem Vr kann auftreten.

Das zweite wesentliche Problem in der Neugeborenenbeatmung hat zu tun
mit der niedrigen Compliance der Lunge im Vergleich zur Compliance des
Schlauchsystems. Hierdurch kann bei festem Inspirationsdruck das in der
Lunge ankommende Tidalvolumen viel kleiner sein als das Tidalvolumen,
welches das Schlauchsystem fiillt. Miit man das applizierte Tidalvolumen
am Beatmungsgerit, so entsteht ein signifikanter Fehler bei der
Bestimmung des zum Patienten gelangenden Volumens, selbst wenn das an
Patienten und Schlauchsystem abgegebene Gesamttidalvolumen korrekt ist
(Bild 3).
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Flow -Messung bei Beatmungsgeraten fiir Erwachsene

appliziertes \%s
—_—

Atemsystem

Schlauchsystem VT Lunge

Flow-Messung Das tatsachliche Tidavolumen wird durch
entfernt vom Patienten  die Compliance des Schlauchsystems beeinfluBt

Bild 3: Schematische Darstellung von Schlauchsystem mit Compliance Ct und Atemsystem
mit Compliance Cs. Wenn Cr im Vergleich zu Crs hoch ist, schluckt das Schlauchsystem den
GroBteil des applizierten Gesamtvolumen V7; nur der Rest gelangt in die Lunge. MiBt man den
Flow nahe am Beatmungsgerét (blauer Kasten), also weit entfernt vom Patienten, Uiberschatzt
man VTLUNGE-
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3.1 DIE FOLGEN FUR DIE KLINISCHE PRAXIS

Angesichts der spezifischen Probleme bei der Beatmung Friih- und Neugeborener
sollte man das exspiratorische Tidalvolumen zwischen Y-Stiick und Endotracheal-
Tubus messen, um das tatsachlich im Patienten ankommende Volumen zu erfassen
(Bild 4).

Flow-Messung bei Neonatenbeatmungsgeréten
und die Wirkung von Anderungen der Lungencompliance

appliziertes VT =10 mL
—_—

Flow- Atem-
messung am system
Y-Stiick

Schlauchsystem

VT Lung [mL]
6

5
4
3
2
1
0

05 1 15
Crs [mL/mbar]

Bild 4: Eine Volumenmessung, die nicht am Y-Stiick vorgenommen wird, liefert das
Gesamtvolumen, das sich auf Schlauchsystem und Patientenlunge verteilt (appliziertes V7).

Der auf die Lunge entfallende Anteil wird durch Verénderungen der respiratorischen Compliance
deutlich beeinfluBt. Je niedriger die respiratorische Compliance Cs bei konstanter Compliance
des Schlauchsystems, desto mehr Volumen bleibt im Schlauchsystem zuriick und desto weniger
kommt beim Patienten an. Beispiel: Schlauchsystem hat 1,2 mL/mbar Compliance, C;s betragt
0,5 mL/mbar; von 10 mL Gesamtvolumen verschluckt das Schlauchsystem 7,1 mL, VrLung betrégt
nur 2.9 mL.



Erwachsene oder groflere Kindern dagegen haben relativ groffe Lungenvolumina im
Vergleich zum kompressiblen Volumen des Schlauchsystems. Somit ist auch bei
recht complianten Schlauchsystemen das an den Patienten abgegebene
Tidalvolumen im Vergleich zu dem im Schlauch verbleibenden Rest relativ hoch,
was Hypoventilation vermeidet.

Die Probleme mit Leckage am Endotracheal-Tubus und Compliance werden beim
Neonaten noch dadurch verschirft, dal3 beide Faktoren von Atemzug zu Atemzug
variieren kénnen und auch von Anderungen bei der zugrundeliegenden
Lungenerkrankung abhingen.

SchlieBlich noch ein weiterer Unterschied: bei der Behandlung Erwachsener und
Kinder ist es gingige Praxis, Spontanatmung normalerweise nur wiahrend der
Entwohnung zuzulassen (mit Ausnahme von BIPAP1) und AutoFlow® beim Evita-
Beatmungsgeriit); die Beatmung Friih- und Neugeborener aber wird oftmals vor
einem Hintergrund der Spontanatmung praktiziert.

! Eingetragenes Warenzeichen
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4. Volumenkontrollierte Beatmung:
Konzeption, Bedienung, Einschréankungen

Trotz einiger neuer Optionen bleibt es das grundlegende Funktionsprinzip
der volumengesteuerten Beatmungsgerite, ein bestimmtes Tidalvolumen
mit jedem Beatmungshub zu liefern. In der einfachsten Form ermoglichen
volumengesteuerte Respiratoren dem Anwender, das Tidalvolumen, die
Frequenz (und somit ein bestimmtes Minutenvolumen), sowie
Standardeinstellungen fiir Inspirations- und Exspirationszeiten einzustellen.
Der Respirator liefert das eingestellte Vr an das Schlauchsystem, indem er
den dafiir erforderlichen Druck erzeugt. Die Inspiration endet, wenn dieses
Vr geliefert ist oder nach Ablauf einer maximalen Inspirationszeit. Letzteres
verhindert, dal Beatmungsgerit zu lange in der Inspirationsphase bleibt. Im
Gegensatz zu Beatmungsgeriaten mit kontinuierlichem Flow gibt es in der
Regel keinen Frischgasstrom wihrend der maschinellen Exspiration; bei
manchen Gerdten mull der Patient den hohen Widerstand eines Demand-
Ventils tiberwinden, um an den Frischgasflow zu kommen - BIPAP und
AutoFlow bei der Evita bilden eine Ausnahme.

Die volumengesteuerte Beatmung hat Vor- und Nachteile. Der wichtigste
Vorteil besteht darin, dafl das tatsdchlich an das Schlauchsystem abgegebene
Tidalvolumen konstant bleibt trotz sich schnell &ndernder
Lungencompliance, beispielsweise als Folge von Surfactant-Therapie, sich
danderndem Krankheitsbild, anderer Patientenlage usw. Theoretisch
vermeidet dies Unterdehnung und daraus resultierende alveoldre
Hypoventilation bzw. Uberdehnung und damit Lungenschadigung.
Dariiberhinaus kann der Kliniker das Vt einstellen, bevor der Patient an das
Beatmungsgerit angeschlossen wird; denn sind auch alle anderen
Basiseinstellungen geeignet gewihlt, so ist das Vr vorhersagbar. Hierin
unterscheiden sich die volumengesteuerten von den druckbegrenzten
Beatmungsgeriten: bei letzteren stellt man zwar die Driicke ein, das daraus
resultierende Tidalvolumen kann man aber erst bei der Beatmung messen.



In der Praxis haben volumengesteuerte Beatmungsgerite jedoch einige
wesentliche Nachteile beim Einsatz fiir Frith- und Neugeborene.
Hauptséachlich haben sie damit zu tun, wie und wo das jeweilige Beatmungs-
gerat das applizierte Tidalvolumen mifit. Typischerweise geschieht das nah
am Respirator, weit entfernt vom Y-Stiick. Das fiihrt zu fehlerhafter Messung
der applizierten Tidalvolumina aus den oben erwidhnten Griinden: Leckage
am ETTubus und im Vergleich zur Systemcompliance niedrige
Lungencompliance. Weitere Einschriankungen der volumengesteuerten
Beatmung entstehen als Folge der geringen Auflésung der Vr-Messungen

bei den niedrigsten Tidalvolumina, die zur Beatmung der kleinsten
Frithgeborenen erforderlich sind. Bis vor kurzem war eine solche Auflésung
gar nicht verfiigbar, insbesondere nicht bei den hohen
Beatmungsfrequenzen, die fiir Neonaten bendotigt werden. Die ersten
volumengesteuerten Beatmungsgerite versorgten den Patienten auch nicht
mit Frischgas, wenn er zwischen den Beatmungshiiben atmen wollte. Und
grolle Bedenken hatte man wegen der Annahme, dall hohe Atemwegsdriicke
fiir Lungenschéaden verantwortlich wéren.

DaB der Kliniker keine Kontrolle tiber die Atemwegsdriicke hatte, die sich
bei der volumengesteuerten Beatmung ergeben, fiihrte zur Entwicklung von
druckbegrenzten Ventilatoren; die Tidalvolumen-Beatmung riickte dabei
immer mehr in den Hintergrund.

16117
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Zusammenfassung: volumengesteuerte Beatmungsgeriite

- Volumengesteuerte Beatmungsgerdte liefern ein konstantes,
voreingestelltes Tidalvolumen mit jedem Beatmungshub.

- In der einfachsten Version liefert der Respirator das Vr an das
Schlauchsystem durch Erzeugen des dafiir erforderlichen Druckes.

- Die Inspiration endet, wenn das eingestellte Vr appliziert ist oder
nach Ablauf einer maximalen Inspirationszeit.

- Es gibt keinen standigen Frischgasstrom widhrend der maschinellen
Exspiration; bei manchen Gerdten mul} der Patient durch ein
Demand-Ventil mit hohem Widerstand atmen, um frisches Atemgas
zu bekommen - BIPAP und AutoFlow bei der Evita bilden die Ausnahme.

- Hauptvorteil: bei sich schnell @ndernder Lungencompliance,
beispielsweise als Folge von Surfactant-Therapie, oder einem sich
dndernden Krankheitsbild bleibt das an das Schlauchsystem abgegebene
Tidalvolumen konstant.

- Hauptnachteil: Das applizierte Tidalvolumen wird typischerweise nah
am Beatmungsgerit gemessen, entfernt vom Y-Stiick. Bei Neonaten
fiihrt dies aufgrund der Leckage am ET-Tubus und der im Vergleich
zur Systemcompliance niedrigen Lungencompliance zur fehlerhaften
Messung der applizierten Tidalvolumina.
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5. Druckbegrenzte Beatmung:
Konzeption, Bedienung, Einschrédnkungen

Der heutige Standard in der neonatalen Beatmung

ist die intermittierende Beatmung mit positivem Druck (IPPV) mit
zeitgesteuerten, druckbegrenzten Respiratoren mit kontinuierlichem Flow.
Ein solches Beatmungsgerit kann man sich vereinfacht vorstellen als
Flow-Quelle mit T-formigem Schlauchsystem und einem Ventil, das den
Druck im Schlauch bestimmt. Ein vereinfachtes Schema zeigt Bild 5.

Druckbegrenzt

e
|

Kontinuierlicher Flow W

Zeit gesteuert l
P

-

Expirationsventil

Bild 5: Funktionsprinzip eines zeitgesteuerten, druckbegrenzten Beatmungsgerates mit
kontinuierlichem Flow
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Bei der einfachsten Variante dieser Beatmungsgerite kann der Arzt Ty, T,
Pinsp, PEEP, Flow-Rate und FiOg einstellen. Wahrend der Druckaufbauphase
schliefit das Ventil, Gas flief3t in das Schlauchsystem und zum Patienten, und
im Schlauchsystems steigt der Druck bis zu einem maximalen Wert Pinsp.
Wie schnell dieser Druck ansteigt, hiangt ab von Patienten- und
Schlauchsystemcompliance, dem Flow sowie eventuellen Leckagen am
ETTubus. GroBie Leckagen, niedrige Flows und hohe Schlauchsystem- bzw.
Lungencompliance lassen den Druck langsam steigen; kleine Leckagen,
niedrige Schlauchsystem- bzw. LLungencompliance und hoher Flow dagegen
bewirken einen steilen Druckanstieg. Nach Ablauf von Ty 6ffnet das Ventil
wieder, wodurch der Druck im Schlauchsystem auf den PEEP-Wert abfallen
kann. Auf dem PEEP-Niveau bleibt das Ventil so lange geoffnet, bis Tg
abgelaufen ist; dann schliel3t es, und der Zyklus beginnt erneut mit der
Druckaufbauphase. Sowohl wéahrend Ty als auch wiahrend Ty, fliel3t
kontinuierlich Gas durch das Schlauchsystem.

Diese Respiratoren losen also einige der Probleme, die die
volumengesteuerte Beatmung mit sich bringt - insbesondere kontrolliert
der Anwender die Atemwegsdriicke, und die variable ET-Tubusleckage
beeintrichtigt nicht die gelieferten Atemwegsdriicke (bei hinreichend
hohem Flow). Dieser stabile Druck stellt sich in der ganzen Lunge ein und
miilite theoretisch eine bessere Gasverteilung ermoglichen. Der Patient
kann auch Frischgas atmen, ohne durch ein Ventil mit hohem Widerstand
atmen zu miisssen, wie bei volumengesteuerten Ventilatoren (mit Ausnahme
von BIPAP und AutoFlow bei der Evita).

Da aber kein Tidalvolumen eingestellt wird, fithrt eine schwankende
Lungencompliance zu unterschiedlichen Tidalvolumina. Wenn die
Compliance bei einem gegebenen inspiratorischen Spitzendruck sich
halbiert, wird das abgegebene Vr ebenfalls halbiert. In Situationen mit
teilweise oder vollstandig blockiertem ET-Tubus oder aktiver Exspiration des
Patienten wiahrend des Druckaufbaus kann der inspiratorische Spitzendruck
erreicht werden, wobei das applizierte Tidalvolumen nicht einmal den
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anatomischen Totraum tbersteigt. Doch der umgekehrte Effekt ist vielleicht
noch besorgniserregender.

Eine wesentliche Erhéhung der Lungencompliance, zum Beispiel als
Folge exogener Surfactant-Gabe, fiihrt zu einer proportionalen Erh6hung
des applizierten Vr, wenn der Druck nicht reduziert wird (Bild 6).

Druckbegrenzte Beatmung

 PIP=Pinsp______ ____________ L 18

- 16
- 14
- 12

— 10

-6

-4

Inspiratorischer Spitzendruck (mbar)

Surfactant

Zeit

Bild 6: EinfluB von Surfactant-Gabe auf das Tidalvolumen bei sich verbessernder Compliance
und konstantem inspiratorischen Spitzendruck von 18 mbar. Die Verbesserung des
Patientenzustandes nach Gabe von Surfactant blieb unbemerkt, und der Druck wurde nicht
reduziert. Folglich stieg das Tidalvolumen aufgrund der hoheren Lungencompliance. Dies
verdeutlicht die Gefahren einer nicht kontinuierlichen Uberwachung der Tidalvolumina.

Die druckbegrenzte Beatmung erzeugt also stabile inspiratorische
Spitzendriicke, fiihrt aber zu sehr unterschiedlichen Tidalvolumina: mal
sind sie kleiner als der Totraum und verursachen alveoldre Hypoventilation;
dann wieder sind sie so grof3, daf3 sie die Lunge tiberdehnen und somit
schidigen konnen.
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VOLUMENGESTEUERTE UND DRUCKBEGRENZTE BEATMUNGSGERATE |
MESSUNG DES TIDALVOLUMENS BEIM NEUGEBORENEN

6. Vor- und Nachteile der volumengesteuerten
und druckbegrenzten Beatmungsgerate

Tabelle 1 fa3t Vor- und Nachteile der volumengesteuerten und

druckbegrenzten Beatmungsgerite zusammen. Die Vorteile erscheinen

in blauer Schrift.

Problem

Folge beim
konventionellen
volumengesteuerten
Beatmungsgerét.
Flow-Messung am
Beatmungsgerit

Folge beim konventionellen
druckbegrenzten
Beatmungsgerat mit
kontinuierlichem Flow.
Flow-Messung am

Y-Stiick

Variable Leckage am ET-Tubus

Patient erhélt variables
Tidalvolumen

Druck und Tidalvolumen
stabil (wenn alle anderen
Faktoren konstant bleiben)

Systemcompliance gréBer als
Lungencompliance

Tidalvolumen wird zum
groBeren Teil an Schlauch-
system und zum kleineren Teil
an Patienten abgegeben

stabile Atemwegsdriicke und
stabiles Tidalvolumen fiir den
Patienten

schneller Anstieg der
Lungencompliance, z.B. nach
Surfactant, ETT-Absaugung

schneller Anstieg der
Lungencompliance, z.B. nach
Surfactant, ETT-Absaugung

zu groBes Tidalvolumen wird
appliziert, wenn der Kliniker
den Spitzendruck nicht reduziert

spontane Atmung zwischen

Frischgasfl fiir Patienten nur

Frischgasflow jederzeit

Beatmungshiiben mit erhShter Atemarbeit. verfligbar
Ausnahme: AutoFlow bei Evita
Barotrauma moglich, wenn auf eingestellte

Lungencompliance sich
verschlechtert

Druckgrenzen limitiert

Volumentrauma

begrenzt, falls geeignete
Tidalvolumina eingestellt
sind

moglich, falls Lungencompliance
steigt ohne entsprechende
Reduzierung des Spitzendrucks

Lungenatelektase

nur die am stérksten dehnbaren
Lungenkompartimente erhalten
Tidalvolumen

dezelerierender Flow gibt
Druck auch an Lungenkom-
partimente mit niedrigster
Compliance weiter

Tabelle 1
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7. Messung des Tidalvolumens beim
Neugeborenen — Wie liberwindet das
Babylog 8000plus diese Schwierigkeiten?

Beim Babylog 8000plus werden die Tidalvolumina mittels eines

Hitzdrahtanemometers am Y-Stiick des Patienten gemessen. Das ist ein

kleiner, priziser Sensor mit geringem Totraum und einer Auflosung von

bis zu 0,1 mL. Ferner bestimmt das Babylog das applizierte Tidalvolumen

anhand des ausgeatmeten anstelle des eingeatmeten Tidalvolumens.

Damit mifB3t das Babylog die Tidalvolumina, die tatsédchlich im Patienten

ankommen, und nicht die Gasmenge, die das Schlauchsystem schluckt.

Aullerdem tiberschitzt das Gerat das Tidalvolumen nicht aufgrund der

Leckage am ET-Tubus. Tabelle 2 falit diese und andere besondere Probleme

der Tidalvolumenbeatmung bei Neugeborenen zusammen und zeigt wie das

Babylog 8000plus sie 16st.

Problem

Lésung durch Babylog
8000plus

ET-Tubusleckage

Autocycling wegen
Tubusleckage

Systemcompliance hoher
als Lungencompliance

kleine Tidavolumen erforderlich

hohe spontane

niedrige Patiententidalvolumina

Tabelle 2

Exspiratorische Messung der Tidalvolumina, um
die wirklich applizierten V1 zu bestimmen

Wird reduziert durch Anpassen der
Triggereinstellung mit Hilfe der berechneten
ET-Leckage

Messung am Patienten-Y-Stiick

hochauflésender Flow-Sensor

schneller Flow-Sensor
Atemfrequenzen

Flow-Sensor mit geringem Totraum
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8. Was ist die Volumen Garantie und
wie funktioniert sie?

Die Volumen Garantie (VG) als Zusatz zu den getriggerten Beatmungsmodi
des Babylog 8000plus vereint die Vorteile der druckbegrenzten,
zeitgesteuerten Beatmung mit kontinuierlichem Flow mit denen der
volumengesteuerten Beatmung. Die VG-Option ist das Ergebnis einer
einzigartigen Kombination von préziser Tidalvolumenmessung am Y-Stiick
und hochentwickelter Software-Algorithmen zur Uberwachung von
Anderungen der Lungeneigenschaften.

Am besten beschreibt man VG als druckbegrenzte Beatmung mit
gefiihrter oder gezielter Tidalvolumenapplikation.

VG gibt dem Kliniker die volle Kontrolle tiber die Atemwegsdriicke, doch
gleichzeitig kann das Beatmungsgerit den Patientenzustand {iberwachen
und den Spitzendruck entsprechend anpassen - bis zum eingestellten
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7777777 Pinsp. = vom Anwender
eingestellte Druckbegrenzung
vom
Beatmungsgerat
regulierter Druck

®
)
\%
\ Vr = vom Anwender eingestelltes V1
Pinsp - —— = — = = = = = = = = — e —— -
P

L S N

' / / / ?

Vr=10.6 ml Vr=10 ml Vr=8.9ml Vr=6.5ml

Vein = 6.5 ml

Bild 7: Funktionsprinzip der Volumen Garantie: der Inspirationsdruck wird vom Beatmungsgerét
automatisch schrittweise von Atemzug zu Atemzug reguliert, um das eingestellte Tidalvolumen
zu erreichen. Innerhalb von 6 bis 8 Atemziigen ist ein stabiler Zustand erreicht.

Maximalwert -, um so das eingestellte Vr zu erreichen. Der vom
Beatmungsgerit angewendete Spitzendruck variiert also zwischen
eingestelltem Pinsp und PEEP. Hiermit soll das durchschnittlich abgegebene
Tidalvolumen stabilisiert werden, damit es nicht in dem MafBe schwankt,
wie es der Fall ist, wenn druckbegrenzte oder volumengesteuerte
Beatmungsformen allein eingesetzt werden.
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Im VG-Modus mifit das Babylog 8000plus kontinuierlich Flow und Volumen
zur Uberwachung der spontanen Atemanstrengungen des Patienten und ver-
gleicht das applizierte (exspiratorische) Tidalvolumen mit dem
eingestellten. Beim nédchsten Atemzug werden diese Daten benutzt, um den
inspiratorischen Spitzendruck so anzupassen, dal} das applizierte
Tidalvolumen sich dem eingestellten anndhert (Bild 7).

So arbeitet das Babylog 8000plus mit dem niedrigsten inspiratorischen
Spitzendruck, mit dem dieses Solltidalvolumen zu erreichen ist. Durch die
genaue Uberwachung des Patienten versucht das Beatmungsgerit, das
Volumen jedes Atemhubes den sich dndernden Patientenbediirfnissen
maligeschneidert anzupassen, anstatt feste Einstellwerte zu verwenden.
Bild 8 skizziert den im Babylog 8000plus fiir VG verwendeten Algorithmus.

Arzt wahlt
V7 ein, Pinsp
PEEP, T, Flow

l

Babylog liefert
nachsten Atemhub

Babylog paBt den

. _ ' Babylog laBt
PI\Z-ini/fae:n 4; V1= Vrein? N_ea PIP unverandert

D-20376-2010

Bild 8: Software-Algorithmus der Volumen Garantie
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Da das Babylog den Flow am Y-Stiick mi3t und mit speziellen Algorithmen
fiir die Neonatologie arbeitet, weist VG nicht jene charakteristischen
Limitationen auf, die beim neonatalen Einsatz druckregulierter,
volumengesteuerter Modi auftreten - einem dhnlichen, fiir Erwachsene
entwickelten Konzept.

Limitationen:
Druckregulierte, volumengesteuerte Modi bei Neugeborenen:

- Die Tidalvolumenmessung im exspiratorischen Zweig fiihrt aufgrund der
ETTubusleckage und der im Vergleich zur Systemcompliance schlechten
Lungencompliance zur fehlerhaften Messung der applizierten
Tidalvolumina.

- Die Regulierung des inspiratorischen Spitzendrucks auf Basis des
inspiratorischen Tidalvolumens anstelle des exspiratorischen fiihrt zu
einer Uberschitzung des applizierten Vr.

- In einem System, das auf Basis des inspiratorischen Tidalvolumens den
Beatmungsdruck regelt, wird bei steigendem ET-Tubusleck der applizierte
Druck automatisch reduziert und das Tidalvolumen sinkt.

Unternimmt der Patient keine Atemanstrengung wiahrend der Im Grunde
stellt die VG sicher, dal} das Ziel der Beatmung automatisch erreicht wird:
Beatmungsdriicke - innerhalb sicherer Grenzen -, die das Solltidalvolumen
des Patienten sicherstellen. Druckaufbauphase, wird das Beatmungsgerit
dennoch den erforderlichen Spitzendruck anwenden - bis zum Pinsp, -
damit das Tidalvolumen dem eingestellten Vr moglichst nahe kommt.
Wenn der Patient gut dehnbare Lungen hat und nicht aktiv gegen den
Beatmungsdruck ausatmet, kann der vom Respirator angewendete
inspiratorische Spitzendruck unter dem eingestellten Pinsp liegen. Falls
die Lungencompliance sich dndert und der Patient weiterhin nicht spontan
mitatmet, wird sich der inspiratorische Spitzendruck von Atemzug zu
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Atemzug entsprechend dndern, und zwar invers zur Compliance.
Der maximale Druck ist aber immer begrenzt auf den vom Anwender
vorgegebenen Pinsp (Bild 9).

Im Grunde stellt die VG sicher, da3 das Ziel der Beatmung automatisch
erreicht wird: Beatmungsdriicke - innerhalb sicherer Grenzen -, die das
Solltidalvolumen des Patienten sicherstellen.

Volumen Garantie
vom Anwender eingestelltes Pinsp 20
vom Beatmungsgerat L 18 '{‘—;
erreichter PIP, um das -g
f eingestellte Tidavolumen |~ 16 =
Surfactant zu liefern | 14 S
Verbesserung °
der Compliance 12 ¢
- 10 &
-8 2
o
L
- 6 5
I
-4 3
2
= -2 =
&
g 0
8 Zeit

Bild 9: Eine MeBkurve wéhrend der Volumen Garantie. Das Tidalvolumen war auf 4 mL und
Pinsp. auf 20 mbar eingestellt. V1 und inspiratorischer Spitzendruck wurden kontinuierlich
aufgezeichnet. Jede Veranderung von Vr fiihrt zur automatischen Anpassung des inspiratorischen
Spitzendrucks. Wahrend das V1 aufgrund von verbesserter Compliance nach Surfactant-Gabe
steigt, senkt das Beatmungsgerét automatisch den PIP. Ebenso erhéht das Beatmungsgerat den
PIP, wenn die Spontanatmung ausbleibt, um das Vr auf 4 mL zu halten.



8.1 ALARMPARAMETER UND VT-GRENZEN BEI VOLUMEN GARANTIE

Der Patient kann wihrend der Inspirationsphase eines VG-Atemhubes
einatmen. Das Babylog 8000plus beriicksichtigt diese Atemanstrengung bei
der Festlegung des Beatmungsdrucks. Falls das spontane Vr des Patienten
grof3 ist, braucht das Beatmungsgerat nur noch ein Restvolumen
hinzuzufiigen: nur wenig Druck ist dann erforderlich, um das gesamte
gewlinschte Vr zu liefern. Wenn das gesamte applizierte Tidalvolumen den
Einstellwert wiahrend eines Atemhubs um 30 % tibersteigt, 6ffnet das
Exspirationsventil, damit nicht noch mehr Gas in die Patientenlunge flief3t.
In dieser Situation verwendet das Babylog das inspiratorisch gemessene
Tidalvolumen, um Uberdehnung der Lunge zu vermeiden.

Dennoch kann der Patient dank des kontinuierlichen Flow jederzeit spontan
atmen. Durch kriftige Seufzer kann das Vr durchaus heftig schwanken;
dann wendet das Beatmungsgerédt nur noch minimalen Druck an; allein
jedoch liefert es keine tiberméBig grofen Tidalvolumina. Das Ziel des
Babylog 8000plus ist, das eingestellte Vr im zeitlichen Mittel tiber mehrere
Atemhiibe vollstandig zu liefern.

Auch bei zu kleinen Vr alarmiert der Respirator. Bleibt das Tidalvolumen
unter 90 % des Zielvolumens, so meldet das Gerat nach Ablauf der
eingestellten Alarmverzogerungszeit ,,\Vr tief“ (Bild 10). So wird auch
Hypoventilation vermieden.
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Bild 10: Alarmierung und Vr-Grenzwerte bei der Volumen Garantie. Wenn das applizierte Vt
unter 90 % des eingestellten bzw. um mehr als 0,5 mL darunter bleibt, ist die Alarmschwelle
erreicht. Hélt der Zustand langer an als die einstellbare Alarmverzdgerungszeit, setzt der Alarm
ein. Das inspiratorische Volumen darf nur bis auf 130 % des Zielwertes ansteigen, sonst wird der
Inspirationshub abgebrochen als Schutz gegen Uberblihung.



8.2 EINLEITUNG VON VG BEIM NEONATEN

Die VG-Option ist nur mit den getriggerten Beatmungsformen am Babylog
8000plus kombinierbar, also mit Synchronized Intermittent Positive Pressure
Ventilation (SIPPV) oder Assist/Control (A/C), Synchronized Intermittent
Mandatory Ventilation (SIMV) und Pressure Support Ventilation (PSV). Die
Inbetriebnahme ist immer gleich. AnschlieBende Geréteeinstellungen in
Folge von Blutgasinderungen héngen davon ab, welchen der genannten
Modi man verwendet. Hier werden wir uns mit dem Einsatz von VG bei
SIPPV befassen. Im wesentlichen gibt es dafiir zwei mogliche Ansitze fiir die
Einleitung von VG.

8.2.1 TIDALVOLUMENORIENTIERTER ANSATZ

Ziel ist die Abgabe eines voreingestellten Vr und weniger die Orientierung
am Beatmungsdruck. Die im folgenden beschriebene Vorbereitung sollte
man an einer kiinstlichen Lunge durchfiihren. Nach dem Kalibrieren des
Flow-Sensors ist im Interesse optimaler Mel3genauigkeit die jeweils
geeignete Referenzbedingung einzustellen: zunachst NTPD fiir Betrieb an
der Testlunge; spater BTPS am Patienten.

el

- Viné'e -Taste driicken und SIPPV wihlen. Dann <EIN> driicken,

um den vorgewéhlten Modus zu aktivieren.

- Triggerempfindlichkeit auf das empfindlichste Niveau einstellen
(1 ist die empfindlichste und 10 die am wenigsten empfindliche
Einstellung). Es kann sein, dal3 diese Einstellung angepalit werden muf,
wenn der Patient angeschlossen ist. (Um leckagebedingtes Autotriggern zu
reduzieren, adaptiert sich das Babylog 8000plus automatisch an das
aktuelle ET-Tubusleck.

- Taste < €73 > driicken, um zum Hauptbildschirm zuriickzugelangen.

- Taste <Einst> driicken.

30(31
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- Taste <Einst 1> driicken.

- TI, Tk (sie bestimmen die Backup-Frequenz fiir den Fall einer Apnoe),
FiOq, PIP, PEEP und Flow einstellen.

o
Vent. . . . . .
- -Taste driicken, um die Option wéhlen zu kénnen:

= Oftions =| SIFFPU
f=at. 41 bfpm

Trigger-

LIVE LG — + -

- Taste <VG> driicken, um zum folgenden VG-Bildschirm zu gelangen:

L5 SIFPPLU

UT 1Z2.8mL
Pe=alk 23 mbar

FUT=et TEE ML

Grarh — 3= O —-=i—

- Mit den Tasten + und - stellen Sie das gewiinschte Vr ein. Die Literatur
bietet nur wenige Angaben beziiglich des richtigen Vr zur Beatmung von
Neonaten - insbesondere Frithgeborenen. Normalerweise wiirden wir mit
4-6 ml./kg |7,8] beginnen und diesen Startwert dann bei Bedarf auf der
Grundlage der Blutgasanalyse anpassen. Natiirlich hiangt das genau
erforderliche Vr ab vom gesamten Totraum und vom gewiinschten
PaCOas. Angesichts der Tatsache, dall das Vr in der Regel in Abhéngigkeit
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vom Patientengewicht gewéhlt wird, spielt ein festes Totraumvolumen
bei groferen Kindern eine geringere Rolle als bei kleineren.

- Taste <EIN> driicken: SIPPV mit VG ist nun aktiviert. Mit der gleichen
Bedienfolge kann VG auch bei SIMV oder PSV in Betrieb genommen werden.
Nun kann der Patient an das Beatmungsgerit angeschlossen werden.

- Priifen Sie nun das gelieferte Vr sowie den Beatmungsdruck, den das
Babylog 8000plus erzeugt, um dieses Vr zu liefern. Dafiir gibt es mehrere
Moglichkeiten, unter anderem tiber die <Messw 1>-Bildschirmseite oder
die <VG>-Seite wie bei Schritt 8. Das Tidalvolumen stabilisiert sich
innerhalb von etwa 6-8 Atemhiiben; wie lange das dauert, hdangt von der

gegenwartigen Atemfrequenz ab.

- Falls der zur Applikation des gewtinschten Vr verwendete inspiratorische
Druck mehrere mbar unter dem eingestellten Pinsp liegt (Pinsp ist der
maximal zulédssige Druck), kann Pinsp so bleiben. Dieser ,zusétzliche“
Spitzendruck kann vom Beatmungsgerit in Anspruch genommen werden,
falls die Lungencompliance abfillt (oder die ET-Tubusleckage grofier oder

die Atemanstrengung schwicher wird).

- Falls der vom Babylog 8000plus angewendete inspiratorische Spitzendruck
identisch oder fast identisch ist mit dem eingestellten Pinsp, sollte man
Pinsp um mindestens 4-5 mbar erhohen. So hat das Beatmungsgerit etwas
mehr Freiraum, das gewiinschte Vr auch bei sinkender Compliance zu
liefern. Andernfalls kann das applizierte Vr manchmal Kkleiner ausfallen als
der Zielwert (z. B. wenn die Compliance abgenommen hat). Sonst aber
wird Vr identisch oder fast identisch mit dem eingestellten Volumen sein.
Deshalb miifite in dieser Situation das applizierte Vr mit VG dennoch
stabiler sein als ohne, selbst wenn nur einige der Atemhiibe das
eingestellte Vr liefern.
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- Falls Vr mindestens 90 % des Zielwertes betrégt, gibt es keinen Alarm.
Es ist aber wichtig zu bedenken, dafl die Minutenvolumen-Alarme wie
gewohnt eingestellt werden sollten. Das gewahrleistet, dal3 der Kliniker auf
ein niedriges Minutenvolumen aufmerksam wird, auch wenn die
einzelnen Atemhiibe ausreichend sind - zum Beispiel im Fall einer Apnoe

mit zu niedrig eingestellter Backup-Frequenz.

- Falls Vr unter 90 % des Zielwertes bleibt, 16st das Babylog nach Ablauf der
eingestellten Alarmverzogerungszeit einen <Vt tief>-Alarm aus. Die griinen
Leuchtdioden bei den drei Drehknopfen zur Einstellung von Pinsp, Ty und
Flow blinken dann.

Was in dieser Situation zu tun ist, wird im folgenden erldutert.

..................................... - UG SIFFL

UT low 16, B ML +G

_ 23 mbar
Check =settings ! 17 6

1
Grarh — I aff --i—

Zusammenfassung:
Tidalvolumenorientierter Ansatz zur Einleitung der VG-Option:

Flow-Sensor kalibrieren und das Babylog zunéchst an eine kiinstliche Lunge
anschlielen. Die Bedingungen beim Einsatz der kiinstlichen Lunge konnen

ganz anders sein als bei der Patientenlunge.

el
- -Taste driicken und gewiinschte getriggerte Beatmungsform
wihlen (SIMV, SIPPV = AC, oder PSV).
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- Triggerempfindlichkeit auf das empfindlichste Niveau einstellen

- Ty, Tk (und damit auch die Backup-Frequenz fiir den Fall einer Apnoe),
FiOg, PIP, PEEP und Flow einstellen.

- Taste <VG> driicken und Vr einstellen tiber die
+ und - Tasten (Anfangswert 4-6 mL/kg [7,8]).

- Patient an das Babylog anschlieBen.

- <Messw 1>-Bildschirmseite oder <VG>-Bildschirmseite wéahlen.

- Vr priifen; aktuellen PIP priifen, den das Beatmungsgerét fiir das
gewiinschte Vr braucht.

- Pinsp (Druckbegrenzung) anpassen an den tatsachlichen Beatmungsdruck
(wenige mbar tiber PIP).

8.2.2 ,KONVENTIONELLER“ DRUCKORIENTIERTER ANSATZ

Bei diesem Ansatz wird das Beatmungsgerit wie gewohnt fiir SIPPV (bzw.
SIMV oder PSV) vorbereitet: der Arzt stellt im SIPPV-Modus Pinsp, PEEP, T,
Backup-Frequenz, Flow und FiOs ein. Pinsp- und PEEP-Werte werden so
gewdhlt, dal3 ausreichende Brustkorbbewegung entsteht. Diese Anfangswerte
werden oft durch Abteilungs- bzw. Stationsprotokolle und -richtlinien
vorgegeben; anschliefend pafit man sie in Abhéngigkeit von den gemessenen
Blutgaswerten an.
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- Am Babylog 8000plus <Messw 1>-Bildschirmseite oder die <Vol>-Seite

einstellen.

Peak 25 mbar SIPPU
Mean 2.3 mbar
FEEF 2.9 mbar
Figz2 27 =
¥ 2 bFm
Setl SetZ MeasZ -—

MY 8.71L~mn | SIFFU
sFont..

- Der Melwert fiir das applizierte Tidalvolumen wird angezeigt. Er kann von

Atemzug zu Atemzug aus den oben genannten Griinden schwanken. Sobald
der angezeigte Vr-Wert stabil ist oder ein ,typisches“ Vr erkannt wird,
diesen Wert notieren.

el
Vent. . . .
- Oe;t?on -Taste driicken: es erscheint folgendes Bild:

“|= Ot ions =| SIFPFU
f'=set. 41 bfrm

Trigger

LIVE LG — e e ]

- Taste fiir die VG-Option driicken: es erscheint folgendes Bild:



Grarh

- Sollwert fiir Vr mit den + und - Tasten wéahlen. Das Vr kann auf
den vorher notierten Wert eingestellt werden.

- Zum Schlufy die VG-Funktion aktivieren: Taste <EIN> auf der
VG-Bildschirmseite driicken. Das Babylog 8000plus beatmet nun im
SIPPV-Modus mit VG.

T
Feak
| | i |UT st TR mL
Grafph — L 3 off --—

Bei diesem Ansatz wurden zur Inbetriebnahme von VG die tiblichen
klinischen Algorithmen beziiglich der Auswahl von Pinsp und PEEP befolgt,
wobei inshesondere der PIP der gleiche ist wie bei SIPPV ohne VG. Fiir
Anwender, die erste Erfahrungen sammeln mit dem Einsatz von VG, konnte
die Vorgehensweise niitzlich sein; doch der wichtigste Nachteil besteht
darin, daB3 weiterhin der Fokus auf dem Druck liegt und nicht auf dem
Tidalvolumen. Trotzdem sollte SIPPV mit der so eingestellten VG-Option ein
stabileres Tidalvolumen erzeugen als bei SIPPV allein. Bleibt die wichtige
Frage zu klaren, ob die eingestellten Driicke tatsdachlich zum richtigen
Tidalvolumen fiihren.
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Zusammenfassung:
Druckorientierter Ansatz zur Einleitung von VG

Das Babylog 8000 plus an den Patienten anschlieen und fiir die Beatmung
in SIPPV (A/C), SIMV oder PSV vorbereiten.

- Ty, Te (und somit auch die Backup-Frequenz fiir den Fall einer Apnoe),
FiOg, Pinsp, PEEP und Flow wie gewohnt einstellen geméal3 Abteilungs-
bzw. Stationsprotokollen oder -richtlinien.

- <Messw 1>-Bildschirmseite oder <Vol.>-Seite wihlen.

- Tidalvolumen Vr notieren.

o)
Vent.
- Taste und Taste <VG> driicken.

- Zielwert fiir Vr tiber die + und - Tasten auf den im Schritt 3 notierten
Vr-Wert einstellen.

- Taste <EIN> driicken: VG-Option ist aktiviert.

- Vr priifen; aktuellen PIP priifen, den das Beatmungsgerit braucht,
um das Soll-Vr zu liefern.

- Pinsp (maximal zulédssiger Druck) an den tatsdachlichen inspiratorischen
Spitzendruck anpassen.



8.3 WELCHE SIND DIE WICHTIGEN UBERWACHUNGSPARAMETER
BEIM EINSATZ VON VG?

8.3.1 WAS TUN BEI <VT TIEF>-ALARM
Dieser Alarm setzt ein, wenn Pinsp zu niedrig, T\ zu kurz, oder der Flow zu

niedrig eingestellt ist und deshalb das Vr nicht erreicht wird. Empfohlene
Abhilfe:

............. :.. UE —
UT 12.8
Feak 13m

{7 R I

| | LTzet L
Grarh -— == aff -=—

Spitzendruck priifen auf der <Messw 1>- oder der <VG> Bildschirmseite.
Auch den Atemwegsdruck und die Flow-Kurven priifen.

8.3.2 WAS TUN BEI ZU NIEDRIG EINGESTELLTEM PINSP

Falls das Plateau im Inspirationsdruck an die Grenze Pinsp stofit, reicht
wahrscheinlich der Druck nicht aus, um das eingestellte Vr zu liefern.
Erhohen Sie Pinsp, bis der Alarm aufhort: die griinen Leuchtdioden blinken
nicht mehr, die Alarmmeldung verschwindet vom Bildschirm, und das
applizierte Vr ndahert sich dem Zielwert an.

LG SIFPU

16, B ML +IG
23mbar

FEEE] L

off -
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8.3.3 WAS TUN BEI ZU NIEDRIG EINGESTELLTEM INSPIRATIONSFLOW
Falls der Inspirationsdruck unter Pinsp bleibt und kein Plateau zu erkennen
ist, ist vielleicht T} zu kurz oder der Flow zu niedrig, um das Zielvolumen zu
applizieren. Beobachten Sie Druck- und Flow-Kurve: falls die Anstiegsrampe
im Druck flach ist, sich kein Plateau ausbildet, und die Flow-Kurze zeigt,
daB am Ende von Ti immer noch Flow flieBt, dann ist eventuell der Flow zu
niedrig eingestellt. Dies ist inshesondere bei einer grofien Leckage um den
ETTubus wichtig. Dann sollte mehr Flow eingestellt werden, damit das
Beatmungsgerit Inspirationsdriicke bis an die Druckgrenze Pinsp anwenden
kann.

LG SIFFL
18. 8 mL +LI1G

13 mbar
ML
Grarh — = off -=—




8.3.4 WAS TUN BEI ZU KURZER INSPIRATIONSZEIT

Wenn an der Flow-Kurve zu sehen ist, dal am Ende von T immer noch ein
signifikanter Flow in die Lunge stromt (d. h. der Flow geht am Ende von T
nicht auf die Basislinie zuriick) und die Anstiegsrampe im Druck nicht flach
verlauft, dann ist wahrscheinlich Tt zu kurz; das Plateau im Druck ist zu
kurz im Vergleich zur Zeitkonstante der Lunge, und das Vr wird nicht
erreicht. Hier mul} T; verldngert werden. Man sollte aber bedenken, dal3
eine Voraussetzung fiir effektives Triggern die Einstellung der T nahe an
der spontanen Inspirationszeit des Patienten ist. Denn das verhindert aktive
Exspiration des Patienten gegen den Inspirationsdruck des Ventilators.
Letztere Situation entsteht eher, wenn die eingestellte Tt deutlich langer als
die spontane Inspirationszeit ist.

SIFFU
+L15

......... e mamsmsmsmsms EE"Ii';'ilﬁ:gi{\'" LIE
' : 16, @ mL
13 mbar

] L
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Die haufigste Ursache fiir den <Vr tief>-Alarm ist zu niedrig eingestellter
Pinsp. Aufgrund von Anderungen in Compliance und Stromungswiderstand
kann bei jedem Patienten der <Vt niedrig>-Alarm im weiteren
Beatmungsverlauf auftreten. Dann mull man gegebenenfalls Pinsp erneut
anpassen.
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9. Fortlaufende Betreuung von Friih- und
Neugeborenen unter Volumen Garantie

Fiir den Beginn der Beatmung von Kleinkindern mit VG schlagen wir vor,
die veroffentlichten Referenzbereiche fiir Tidalvolumina von 4-6 mL/kg als
Anfangswerte zu nehmen [7,8]. Natiirlich miissen diese Werte spiter
zumindestens bei manchen Kindern angepalit werden, um klinisch
akzeptable Blutgaswerte aufrechtzuerhalten. Das eingestellte Vr und damit
eventuell auch der Pinsp mul} angepalit werden, um Variationen im
Totraum, wechselnde spontane Atemanstrengungen und variierenden
Atemantrieb (d. h. spontane Atemfrequenz) zu berticksichtigen. Besonders
zu Beginn der Beatmung, wenn die Bediirfnisse des Patienten gerade erst
ermittelt werden, mul3 der Arzt diese Aspekte berticksichtigen. Wenn die
fiir den Patienten geeigneten Werte erst einmal bekannt sind, dirfte die
Beatmung mit VG ein stabileres Vr innerhalb der eingestellten
Druckgrenzen gewihrleisten. Die wichtigen zu bestimmenden Werte

sind die obere Grenze des Zielwertes fiir Vr und somit auch der Pinsp.
Jede spitere Verbesserung der Patientenlunge miifite theoretisch zu
automatischer Reduzierung des fiir die Applikation eines stabilen Vr
erforderlichen inspiratorischen Spitzendrucks fiihren.

9.1 ENTWOHNUNG BEI VOLUMEN GARANTIE

Theoretisch miifite die Entwohnung bei allen VG-Beatmungsformen
automatisch ablaufen, sobald geeignete Tidalvolumina ermittelt worden
sind. Mit fortschreitender Heilung sollte der Druck abnehmen, den das Be-
atmungsgerit fiir das Vr braucht. Wenn der Beatmungsdruck ein sehr
niedriges Niveau erreicht hat, ist es sehr wohl moglich, dali der Patient
extubiert werden kann. Dann ist der PIP nur um den Druck grofler als der
PEEP, der erforderlich ist, um den Widerstand des ET-Tubus zu {iberwinden.
Das einzige Problem besteht nun darin, daf} das Beatmungsgerit oft den
Stimulus liefert, den der Patient zum Atmen braucht, auch wenn der
unterstiitzende Druck gering ist. Mit dieser Schwierigkeit mul} der Arzt noch
fertig werden.



Wihrend der Genesungsphase mul3 der Anwender nur eingreifen, wenn
die Blutgase eine Hyperventilation zeigen. Das kann vorkommen, da
Frithgeborene den spontanen Atemantrieb und die spontane
Atemanstrengung nicht ausreichend regulieren konnen, um Normokapnie
aufrechtzuerhalten. Die Art der Anpassungen bei der Entwohnung hangt von
der primédren Beatmungsform ab, mit der VG kombiniert wird, also SIPPV
(Assist/Control), SIMV oder PSV. Die Atemunterstiitzung kann man sowohl
iiber die Beatmungsfrequenz als auch tiber das eingestellte V1 anpassen.'
Bei PSV mit VG geschieht dies primaér tiber Vr. Der Arzt sollte zunéchst den
ersten Schritt zur Entwohnung unternehmen (z. B. das Vr reduzieren, um
einen PaCOq zu erreichen, der den Patienten zu groBBeren
Atemanstrengungen stimuliert, um die Normokapnie wiederherzustellen)
und dann die Reaktion des Patienten beobachten, bevor er weitere Schritte
unternimmt. Wenn der Patient das reduzierte Vr durch stirkere spontane
Atemanstrengung kompensiert, kann die Entwohnung fortgesetzt werden.
Das eingestellte Vr braucht nicht weiter reduziert zu werden, denn je mehr
Atemarbeit der Patient tibernimmt, desto weniger Unterstiitzung kommt
vom Beatmungsgerat. Wenn aber die Reduzierung des Vr dazu fiihrt, dal
der Patient angestrengt atmet, ermiidet und apnoeisch wird und das
Beatmungsgerit den Beatmungsdruck bis zum Pinsp steigert, mul3 die
Entwohnung offensichtlich aufgeschoben werden. Im entgegengesetzten
Fall, wenn der Patient nach vollstindiger Erholung von einer
Lungenerkrankung kréftig atmet, wird Hyperventilation nur durch die
vollige Entwohnung von der Beatmungsunterstiitzung vermieden.

1 Eine weitere Broschiire tiber Pressure Support Ventilation bietet hieriiber detaillierte
Informationen.
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9.2 GIBT ES KLEINKINDER, FUR DIE DIE VG VIELLEICHT
NICHT IN FRAGE KOMMT?

9.2.1 GROBE ET-TUBUSLECKAGEN

Falls die Leckage am ET-Tubus sehr grof ist, also in der Regel iiber 65 %,
kann die Messung der Tidalvolumina deutlich beeintrachtigt werden.

In solchen Situationen wird auch bei niedrigen Atemwegsdriicken in der
Exspirationsphase das ausgeatmete Gas nicht vollstindig den Flow-Sensor
passieren, weil ein Teil durch das Leck entweicht. Die Folge ist ein zu klein
gemessenes exspiratorisches Vr. Die Vorteile der VG-Beatmung im Vergleich
zur konventionellen drucklimitierten Beatmung kommen dann weniger zur
Geltung. Bei variabler Leckage jedoch sind einige der applizierten Vr dicht
am Zielwert, und der maximale Beatmungsdruck bleibt weiterhin unter der
Kontrolle des Klinikers.
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9.2.2 KLEINKINDER MIT SEHR KRAFTIGER ATEMANSTRENGUNG

fiir Kleinkinder mit sehr kréftigen spontanen Atemanstrengungen,

bei denen das eingestellte Vr permanent kleiner ist als das spontane
Tidalvolumen, wohl nicht geeignet. Diese Situation kann sich aus
verschiedenen Griinden einstellen. Das eingestellte Vr konnte zu niedrig
sein, mit der Folge, dal} der Patient nur deswegen so kréftig atmet, weil er
sich ein addquates Tidalvolumen holen will. Kriftige Atemanstrengungen,
Keuchen, schwerfillige Atmung und erhéhter PaCOq sind mégliche Zeichen
hierfiir. Das Ziel-Vr sollte erhoht werden, bis das Atemmuster weniger
schwerféllig wirkt und die Blutgaswerte sich normalisiert haben.
Patienten, die sich von ihrer Atemerkrankung erholt haben, kénnen so
kréftig atmen, dal} ihr spontanes Tidalvolumen das eingestellte Vr
regelmélig tibersteigt. Diese Kinder zeigen keine schwerféllige Atmung,
und die Blutgase sollten normal sein. Eine vollstindige Entwéhnung von
der maschinellen Beatmung ist hier angebracht, inshesondere wenn der
verwendete PIP viel niedriger ist als der eingestellte Pinsp.



VOLUMEN GARANTIE | POTENTIELLE VORTEILE DER VOLUMEN GARANTIE-BEATMUNG |
WAS MAN BEI DER VOLUMEN GARANTIE NICHT VERGESSEN SOLLTE

10. Potentielle Vorteile der
Volumen Garantie-Beatmung

Die Volumen Garantie ist offenbar eine vielversprechende neue Option in
der Neonatalbeatmung; der Modus wurde speziell mit dem Ziel entwickelt,
einige Probleme der konventionellen drucklimitierten Neonatalbeatmung zu
losen. Obwohl die Vorteile von VG noch durch klinische Versuche
nachzuweisen sind, konnen wir in den folgenden Bereichen Nutzen
erwarten:

- VG kann zu stabileren Tidalvolumina trotz Anderungen in Compliance,
Resistance und ETTubusleckage fiihren. Dies wiederum sollte zu einem
stabileren PaCOg fiihren, mit geringerer Haufigkeit von Hyperkapnie und
Hypokapnie.

- Weniger hiufige Lungenschiadigungen durch Uberdehnung, also weniger
Volumentrauma.

- Reduzierte inspiratorische Spitzendriicke, wenn der Patient erheblich zum
Tidalvolumen beitrdgt, wobei das Risiko von Barotrauma ebenfalls
zuriickgeht.

- Automatische Entwohnung: wenn die Patientenlunge sich verbessert und
die Compliance ansteigt, z. B. nach exogener Surfactant-Therapie, wird VG
automatisch immer niedrigere Beatmungsdriicke anwenden, um das einge

- Automatische Anpassung des Beatmungsdrucks, wenn der PEEP geédndert
wird.

- In Kombination mit Pressure Support Ventilation' kdnnen sich weitere
Vorteile ergeben, insbesondere durch Reduzierung der Haufigkeit von
aktiver Exspiration des Kindes gegen den Inspirationsdruck des
Beatmungsgerites.

1 Eine weitere Broschiire {iber Pressure Support Ventilation bietet hiertiber detailliertere
Informationen.



11. Was man bei der Volumen Garantie
nicht vergessen sollte

Die Volumen Garantie ist offenbar eine vielversprechende neue Option in
der Neonatalbeatmung; der Modus wurde speziell mit dem Ziel entwickelt,
einige Probleme der konventionellen drucklimitierten Neonatalbeatmung
zu losen. Obwohl die Vorteile von VG noch durch klinische Versuche
nachzuweisen sind, konnen wir in den folgenden Bereichen Nutzen
erwarten:

- Die Volumen Garantie ist eine neue Beatmungsoption, die die Vorteile der
druckbegrenzten, zeitgesteuerten Beatmung mit kontinuierlichem Flow
mit denen der volumengesteuerten Beatmung vereint.

- VG ist mit allen getriggerten Beatmungsformen des Babylog 8000plus
kombinierbar.

- Am besten beschreibt man VG als druckbegrenzte Beatmung mit gefiihrter
oder gezielter Tidalvolumenapplikation.

- Der maximale Inspirationsdruck Pinsp bleibt weiterhin unter der Kontrolle
des Klinikers, wobei das Beatmungsgerit aber einen variablen
inspiratorischen Spitzendruck zwischen Pinsp und PEEP anwendet, um
das Vr zu liefern. Das Ziel der VG ist es, das mittlere Tidalvolumen zu
stabilisieren.

- Die VG-Beatmung ist nicht volumengesteuerte Beatmung.

- Die VG-Beatmung hat nicht die gleichen Einschriankungen beziiglich
ET-Tubusleckagen und der im Vergleich zur Lungencompliance hohen
Systemcompliance, die bei druckregulierter und volumengesteuerter
Beatmung gelten.

46147



VOLUMEN GARANTIE | GLOSSAR

12 Glossar

Alarmverzogerungszeit
Verzogert die ,MV tief“ und ,Vr tief“-Alarme beim Babylog 8000plus.
Einstellbar zwischen 0 und 30 Sekunden.

Automatische Leckage-Anpassung

Kontinuierliche, automatische Anpassung der Triggerempfindlichkeit beim
Babylog 8000plus an die aktuelle ET-Tubusleckage. Interaktion des
Anwenders ist nicht erforderlich.

Compliance

Die Compliance beschreibt die Elastizitit oder die Dehnbarkeit der Lungen
bzw. des Atemsystems; sie wird berechnet aus dem Verhéltnis von
Volumenanderung zu Druckidnderung. Die wihrend der Beatmung
gemessene wird als dynamische Compliance bezeichnet.

Compliance wird in mL/mbar bzw. mL/cmH20 ausgedriickt [9]. Typische
Werte sind:

Kleinkind, normale Lunge: C = 3 - 5 mL/mbar

Kleinkind mit RDS: C = 0,1 - 1 mL/mbar

Endotracheal-Tubusleckage (ET-Tubusleckage)

Gasverlust durch ungeblockten ETTubus. Zwischen Tubus und
Tracheawand entweicht oft ein Teil des applizierten Tidalvolumens, ohne
zum Gasaustausch beizutragen. Meist wird die Differenz von ein- und
Inspiratorischer Spitzendruck (PIP)

Maximaler inspiratorischer Druck (PIP)

Maximaler Druck innerhalb eines Atemzuges. Der erzeugte PIP wird durch
die Dynamik der Patientenlunge und die Geréteeinstellungen beeinfluf3t.
Der PIP erscheint auf dem héchsten Punkt der Druck-Zeit-Kurve.
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Maximaler Inspirationsdruck (Pinsp)

Vom Anwender eingestellte Druckbegrenzung. Auf diesen Wert wird der
Druck im Schlauchsystem wihrend der Inspiration begrenzt. Sollte die
Grenze einmal Giberschritten werden, gibt es Alarm; aullerdem wird das
Schlauchsystem tiber ein Druckentlastungsventil entliiftet.

Mittlerer Atemwegsdruck (MAP)

Der mittlere Atemwegsdruck ist der Mittelwert der Druck-Zeit-Kurve tiber
einen Beatmungszyklus und wird vom Babylog 8000plus automatisch
berechnet.

Minutenvolumen (MV)

Das MV beschreibt das gesamte Gasvolumen, das innerhalb einer Minute in
die Lunge eintritt bzw. aus der Lunge austritt. Bei Leckagen am ET-Tubus
geht hauptsédchlich inspiratorisch Gas verloren; deshalb wird normalerweise
das exspiratorisch gemessene Minutenvolumen angezeigt. Wenn der Patient
vollig passiv ist (d.h. relaxiert), ergibt sich das Minutenvolumen aus der
folgenden Gleichung:

Minutenvolumen = Beatmungsfrequenz x Tidalvolumen

Das Minutenvolumen wird in der Regel in Liter/Minute bzw.
Liter/kg/Minute ausgedriickt. Die Begriffe Minutenvolumen und
Minutenventilation sind austauschbar.

(Patient Triggered Ventilation = PTV)

Sammelbegriff fiir alle Beatmungsformen, bei denen die maschinellen
Beatmungshiibe synchron zu den Einatemanstrengungen des Patienten
appliziert werden.

Positiver endexspiratorischer Druck (PEEP)

Druck im Schlauchsystem wéhrend der Exspirationsphase. Kurzfristig kann
der Druck niedriger sein als der eingestellte PEEP, wenn der Patient mehr
Gas einatmet als das Beatmungsgerit liefert; dann sinkt der Druck im
Schlauchsystem vortibergehend ab.



VOLUMEN GARANTIE | GLOSSAR

Steuervariable der Beatmung

Die Steuervariable ist der Beatmungsparameter, der bestimmt, wann die
Inspirationsphase endet und die Exspirationsphase beginnt. Bei einem
zeitgesteuerten Beatmungsgerit ist der Wechsel von Inspiration auf
Exspiration von der Zeit abhédngig. Beim volumengesteuerten
Beatmungsgerit endet die Inspiration, wenn ein bestimmtes Gasvolumen an
den Patienten geliefert worden ist. Druck oder Flow kénnen auch als
Steuervariable verwendet werden.

Stromungswiderstand (Resistance)

Die Resistance beschreibt die inhdarente Eigenschaft von gasfiihrenden
Komponenten wie Schlauchsystem, ET-Tubus und Atemwegen, den
Luftstrom durch Reibungseffekte zu behindern.

Die Resistance wird in mbar/L/s bzw. cmH20/1./s ausgedriickt [9].
Typische Werte sind wie folgt:

Kleinkind, normale Lunge: R = 25 - 50 mbar/L/s

Intubiertes Kleinkind: R = 50 - 100 mbar/L/s

Tidalvolumen (Vr)

Innerhalb eines Atemzuges appliziertes Gasvolumen. Es kann entweder als
inspiratorisches oder exspiratorisches Tidalvolumen gemessen werden.
Das Babylog 8000plus mif3t das exspiratorische und nimmt diesen Wert als
Basis fiir weitere Berechnungen. Normalerweise wird das Vr in mL bzw. in
mL/kg ausgedriickt.

Totraum (VD)

Mit Totraumvolumen oder Totraum bezeichnet man den Teil des
Atemsystems, der nicht am alveoldren Gasaustausch teilnimmt. Es setzt
sich zusammen aus anatomischem, physiologischem sowie mechanischem
Totraum (z. B. ETT-AnschluB}). Der anatomische Totraum beim
Neugeborenen betrigt ca. 2 mL/kg. Anderungen des Totraumvolumens
beeinflussen die alveolédre Ventilation (alv. MV = (Vr - VD) x f).
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Volumengesteuerter Modus

Die meisten Beatmungsgerite konnen Parameter kombinieren, um den
Beginn der Exspiration zu bestimmen. Bei volumengesteuerten
Beatmungsgeraten zum Beispiel beginnt die Exspiration, wenn das

vorgegebenes Tidalvolumen geliefert und die eingestellte Inspirationszeit
abgelaufen ist.



VOLUMEN GARANTIE | ABKURZUNGEN | FALLBEISPIELE

13 Abkiirzungen

A/C Assist Control Ventilation

Crs Compliance des Atemsystems

Cr Compliance des Schlauchsystems

ETT Endotrachealtubus

f Beatmungsfrequenz

FiOg Fraktion der inspiratorischen Ogz-Konzentration
kg Kilogramm Koérpergewicht

LED Leuchtdiode

MAP mittlerer Atemwegsdruck

MV Minutenvolumen

PEEP positiver endexspiratorischer Druck
Pinsp eingestellter maximaler Beatmungsdruck
PIP inspiratorischer Spitzendruck

PSV Pressure Support Ventilation

PTV Patient Triggered Ventilation

Rys Widerstand des Atemsystems

RDS Respiratory Distress Syndrome

SIMV Synchronised Intermittent Mandatory
Ventilation

SIPPV Synchronised Intermittent Positive
Pressure Ventilation

Tk Exspirationszeit

Ty Inspirationszeit

VG Volumen Garantie

Vinsp eingestellter Inspirationsflow fiir die
Beatmung

Vr Tidalvolumen

Vein eingestelltes Tidalvolumen fiir Volumen-
Garantie

Trs respiratorische Zeitkonstante
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14 Fallbeispiele

Fall 1

Das Kleinkind M. kam in der 27. Schwangerschaftswoche durch
Spontangeburt zur Welt und wog 1050 Gramm. Bei der Geburt war der
Patient in gutem Zustand. Er wurde in den ersten drei Stunden mit nasalem
CPAP bei 6 mbar in 40 % Sauerstoff unterstiitzt. Unter CPAP waren die
arteriellen Blutgase anfangs stabil, verschlechterten sich dann aber
allméhlich, wobei der Patient zunehmende Atemanstrengungen unternahm.
Daraufhin wurde er intubiert und im Alter von nur drei Stunden mit SIPPV
beatmet (Pfeil 1 in der Graphik).

Initiale Geriteeinstellungen
Beatmungsform SIPPV

Pinsp 20 mbar, dann auf 18 mbar
reduziert

PEEP 5 mbar

Backup-Frequenz 80 bpm

T 0,32s

FiQq 0,30

Diese Einstellungen ergaben ein durchschnittliches Tidalvolumen von etwa
6 mL, wie auf dem Babylog-Bildschirm zu erkennen ist.

Blutgaswerte, eine Stunde nach Einleitung von SIPPV

pH 7,30

PaCOq 5,8 kPa

PaOg 6,6 kPa

Bic 20,1 mmol/L

BE - 5,2 mmol/L
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Graphik 1: Im Alter von etwa 5 Stunden wurde die VG-Option mit SIMV aktiviert mit einem
eingestellten Vr von 6 mL, was 6 mL/kg Geburtsgewicht entspricht (Pfeil 2). Pinsp blieb mit

18 mbar unveréandert, da dies die urspriingliche Einstellung bei SIPPV war. Der Patient wurde
dann mit SIMV + VG beatmet, mit einem eingestellten V1 von 6 mL bis zur Extubation nach etwa
2 Tagen (Pfeil 4). Die SIMV-Frequenz wurde iiber diese Zeit auf 20 bpm reduziert. Uber beide
Tage hinweg blieben die Blutgase innerhalb akzeptabler Grenzen, und Pinsp blieb mit 18 mbar
unverédndert.

Die Graphik zeigt die Mindestbeatmungsdriicke, die das Babylog im Mittel
iiber je eine Stunde fiir das eingestellte Vt brauchte. Die Daten wurden aus
Messungen tibernommen, die im Babylog und in der Babyview-Software
gespeichert waren. Es ist deutlich zu erkennen, dal} die Spitzendriicke zur
Applikation von 6 mL wihrend der ersten 24 Stunden nach Einleitung der
Beatmung ziemlich schnell abfielen, was die zunehmenden
Atemanstrengungen und bessere LLungencompliance widerspiegelt. Dieser
Abfall der Spitzendriicke ist direkt auf den Einsatz von VG zuriickzufiihren
und ist nicht die Folge der Es war entschieden worden, den Patienten im
Alter von ca. 36 Stunden zu extubieren (Pfeil 3), als die Spitzendriicke des



Babylog nahe am PEEP lagen oder etwas dartiber. Der Patient brauchte aber
zu diesem Zeitpunkt einen zentralvenosen Zugang und angesichts des
daraus entstehenden Aufwandes beschlof3 der diensthabende Arzt, die
Extubation auf den folgenden Vormittag zu verschieben (Pfeil 4). In der Zeit
zwischen Pfeil 3 und Pfeil 4 ist zu sehen, dal} die Beatmungsdriicke noch
einmal voriibergehend anstiegen. Man kann nicht mit Sicherheit sagen, was
dafiir die Ursache war; wahrscheinlich war der Druckanstieg die Folge von
Patientenermiidung. Vielleicht wére es sogar besser gewesen, den Patienten
im Alter von ca. 15 Stunden zu extubieren, als die Driicke bei 8-10 mbar
lagen und das Beatmungsgerit im Prinzip nur noch soviel zusétzlichen
Druck lieferte, wie erforderlich war, um den Widerstand des ET-T'ubus zu
tiberwinden.

Dieser Fall zeigt deutlich, wie die VG-Option die zur Applikation der
gewiinschten Tidalvolumina erforderlichen inspiratorischen
Beatmungsdriicke automatisch reduziert, wenn sich der
Patientenzustand verbessert.

Der Fall erinnert auch daran, dal3 Kleinkinder mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht, die lange mit endotrachealem CPAP behandelt werden,
durch zusitzliche Atemarbeit ermiiden konnen, die durch den hohen
Widerstand des ET-Tubus entsteht.
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Fall 2

Das Kleinkind C. wurde in der 29. Schwangerschaftswoche geboren und wog
1440 Gramm. Bei der Geburt betrug seine Herzfrequenz 60 pro Minute, und
er machte keine Atemanstrengungen. Im Alter von 3 Minuten wurde er
intubiert und erhielt eine Dosis exogenes synthetisches Surfactant. Eine
weitere Dosis Surfactant folgte im Alter von 90 Minuten. Die maximalen

Beatmungseinstellungen bei SIPPV waren wie folgt:

Pinsp 18 mbar

PEEP 5 mbar

Ty 0,32 s

Tk 0,43 s

Frequenz 80 bpm (anfdngliche Backup-Frequenz)
FiOg 0,21

Er wurde schnell entwohnt und im Alter von etwa 10 Stunden erfolgreich
extubiert und auf nasalen CPAP gesetzt.

Wihrend der Beatmung zeigte der Patient gute und héaufig auch kréftige
spontane Atemaktivitit. Er wurde abwechselnd bei der SIPPV-Beatmung mit
und ohne Volumen Garantie beobachtet. Daten wurden kontinuierlich
aufgezeichnet und sind in der Tabelle auf Seite 67 dargestellt.

Es gab zwei Perioden der SIPPV-Beatmung mit VG und drei Perioden ohne
VG. Jede Periode betrug eine halbe Stunde. Das Vr wiahrend SIPPV mit VG
wurde so gewéhlt, dall es einem typischen Tidalvolumen bei SIPPV nahe
kam. Wihrend der ersten Periode mit SIPPV betrug der Pinsp 14 mbar und
in den weiteren 12 mbar (Pinsp muflite zwischen der ersten und zweiten
Perioden mit SIPPV wegen verbesserter Blutgase reduziert werden).
Waihrend beider Perioden von SIPPV + VG stand Pinsp auf 17 mbar, um dem
Beatmungsgerit einen Spielraum von 5 mbar zu geben. Die anderen
Geriteeinstellungen waren wiahrend der beobachteten Zeitraume identisch.
Die Daten wurden in Abstdnden von einer Minute aufgenommen.
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Beatmungsdaten kamen vom Babylog tiber die BabyView-Software. Die
Blutgaswerte lieferte ein kalibrierter, transkutaner COg2- und O2-Sensor
(Radiometer).

ohne VG mit VG
Mittel Median SA Mittel Median SA
Spitzendruck (mbar) 12,80 12,00 1,10 9,30 9,00 2,70
Getr. Beatmungsfrequ. (bpm) 67,00 66,00 10,00 72,00 71,00 12,00
Tidalvolumen (mL) 6,40 6,50 1,70 6,10 5,70 3,50
Minutenvolumen (L/m) 0,40 0,40 0,10 0,40 0,40 0,20
COy (kPa) 417 4,20 0,30 4,40 4,40 0,18
O3 (kPa) 8,80 8,90 0,80 8,90 9,00 0,49

Tabelle 3: Die Tabelle zeigt, daB der mittlere Beatmungsdruck bei gleichem Tidal- und Minuten-
volumen bei SIPPV + VG (9,3 mbar) niedriger war als bei SIPPV ohne VG (12,8 mbar); und das,
obwohl Pinsp bei SIPPV + VG auf 17 mbar eingestellt war im Vergleich zu 12 bzw. 14 mbar bei
SIPPV. Bei SIPPV + VG gab es jedoch einen statistisch, aber wahrscheinlich nicht klinisch
signifikanten Anstieg des transkutanen COa. Der transkutane Oz blieb zwischen den beiden Beat-
mungsformen unverandert.

Die Tabelle zeigt auch, dalB3 einige der wihrend der Beatmung mit VG
gelieferten Tidalvolumina deutlich groer ausfielen als das eingestellte Vr
(Standardabweichung 3,5 mL). Dies ist mit groBer Wahrscheinlichkeit auf
sehr kriaftige Atemanstrengungen des Patienten zuriickzufiihren. Falls diese
Atemziige das eingestellte Tidalvolumen um mehr als 30 % tiberschritten,
wiirde das Babylog sicherheitshalber die Inspiration abbrechen und mit
Exspiration beginnen. Der Patient kann aber weiterhin sehr grof3e Atemziige
nehmen, falls er mochte. Wenn diese kréftigen Atemanstrengungen
andauern, ist das Ziel der VG, namlich das Vr zu stabilisieren, nicht mehr
erreichbar. In solchen Situation ist der Einsatz von VG moglicherweise
unangebracht.
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Graphik 2: Anderungen der Beatmungsdriicke. Die Graphik zeigt viele Atemziige, die bei der
Beatmung mit VG einen PIP deutlich unter Pinsp von 17 mbar haben. Die Schwankungen dieses
Druckes sind ebenfalls erkennbar, was die wechselnden Atemanstrengungen des Patienten
widerspiegelt.

Dieser Fall zeigt deutlich wie VG die spontane Atemanstrengung des
Kleinkindes ausnutzt und die Beatmungsdriicke reduziert.

Wenn der Patient stabil und mit normaler Anstrengung atmet, sollte VG
die Beatmungsdriicke minimieren und gleichzeitig das Zieltidalvolumen
applizieren konnen.



Fall 3

Kleinkind W., 39. SSW, 2,99 kg. Ab einem Alter von 6 Stunden wurde der
Patient wegen zunehmender Atemnot, vermutlich als Folge von Sepsis und
moglicherweise Meconium-Aspiration, beatmet. Er wurde mit folgenden
Geriteeinstellungen und arteriellen Blutgaswerten auf die regionale NICU
verlegt:

Initiale Geriteeinstellung

Beatmungsform PPV
Pinsp 27 mbar
PEEP 4 mbar
Frequenz 74 bpm
Ti 0,40 s
Tk 0,41s
FiOg 0,37

Initiale arterielle Blutgaswerte

pH 7,42

PaCOq 4,48 kPa
PaOq 6,8 kPa

Bic 21,6 mmol/L
BE - 2,6 mmol/L

Bei Ankunft in der NICU war der PaCO2 des Patienten auf 3,8 kPa gesunken.

Er wurde anschlieBend unter SIPPV bei Driicken von 19/5 mbar beatmet.
Daraus resultierte ein Tidalvolumen von 13 mL (4,3 mL/kg). Um seine
Reaktion auf die Beatmung mit Volumen Garantie (VG) zu beobachten,
wurde der Patient abwechselnd unter SIPPV mit und ohne VG beatmet. Vr,
inspiratorischer Spitzendruck und transkutane COz wurden jeweils
kontinuierlich gemessen. Die Druck- und Volumenwerte kamen direkt aus
dem Babylog 8000plus mit Hilfe der BabyView-Software; der PaCO2 wurde
mittels einer kalibrierten transkutanen COg-Sonde ermittelt. Beide
Varianten von SIPPV wurden je zweimal fiir 30 Minuten untersucht.
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Bei SIPPV + VG wurden die Geriteeinstellungen wie folgt angepalit:

Beatmungsform
Pinsp

PEEP

Ti
Backup-Frequenz
eingestelltes Vr
FiOo

SIPPV + VG

24 mbar, also vorheriger
PIP + 5 mbar

5 mbar

0,32 s

60 bpm

13 mL (= 4,35 mL/kg)
0,30

Bei den obigen Einstellungen waren die arteriellen Blutgaswerte

wie folgt:
pH
PaCOq
PaOg

Bic

BE

7,36

4,9 kPa

7,8 kPa

21,2 mmol/L
- 4,2 mmol/L
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EinfluB von VG auf den Beatmungsdruck
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Graphik 3: Beatmungsdriicke des Patienten in Phasen mit und ohne VG. Bei SIPPV ohne VG
spiegelt der verwendete PIP deutlich den eingestellten Pinsp wider und betragt fiir die meisten
Atemziige 19 mbar. Bei SIPPV + VG kann das Beatmungsgerét jedoch den Beatmungsdruck je
nach Patientenanstrengungen frei regulieren, um das eingestellte V1 zu erreichen. Daher gibt es
viele Atemziige, bei denen der Druck erheblich unter Pinsp und auch unter den bei SIPPV
eingestellten 19 mbar liegt.

Dieser Fall demonstriert den potentiellen Vorteil von VG: kleinere
Schwankungen der applizierten Tidalvolumina (und somit auch der
COq-Werte) und Beatmungsdriicke auf dem niedrigstméglichen Niveau,

mit dem das gewiinschte Tidalvolumen im Durchschnitt zu erreichen ist.
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EinfluB von VG auf appliziertes VT
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Graphik 4: Haufigkeitsverteilung des applizierten Tidalvolumens bei SIPPV und bei SIPPV + VG.
Bei SIPPV gibt es mehr Atemziige, die groBer sind als das eingestellte V1 von 4,35 mL/kg als bei

SIPPV + VG.
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EinfluB von VG auf appliziertes VT
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Graphik 5: Gleiche Daten, aber diesmal mit dem applizierten V1 auf der x-Achse und dem
kumulativen Prozentsatz der Atemziige auf der y-Achse. Bei V1 ein+10 % sowie bei V1 ein — 10 %,
also bei 4,8 und 3,9 mL sind Referenzlinien eingezeichnet. Bei SIPPV + VG hat ein groBerer Anteil
der Atemziige als bei SIPPV ein Tidalvolumen im Bereich von 10 % um das eingestellte V7. Fast 80
% der Atemziige bei SIPPV + VG liegen unterhalb der 110%-Marke; nur knapp {iber 40 % sind es
bei SIPPV ohne VG. Das ist der primare Zweck von VG: ein stabileres Tidalvolumen unter
Beriicksichtigung der variablen Eigenatmung des Patienten zu liefern.
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EinfluB von VG auf transkutane CO2
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