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1 Einleitung

In der Erwachsenenbeatmung ist Pressure Support
Ventilation (PSV) eine wohlbekannte und weithin
akzeptierte Form der Atemunterstiitzung; viele Verof-
fentlichungen beschreiben ihre Anwendung und Vor-
teile. In der Neonatologie dagegen finden zwar syn-
chronisierte Beatmungsformen wie SIMV oder SIPPV
(A/C) breite Anwendung, Pressure Support Ventilation
aber - obwohl in einigen Neugeborenen- und Padiatrie-
beatmungsgeraten verfiighar - wird bisher aufgrund
technischer Einschrinkungen nur selten eingesetzt.

Das Babylog 8000plus von Dréger bietet nun Pressure
Support Ventilation in einer speziell fiir Neonaten
adaptierten Form. Ihre einzigartigen Vorteile er-
schliefen die Anwendung von PSV fiir Neugeborenen
und steigern die Effektivitiat dieser neuen Art der Atem-
unterstiitzung. Diese Broschiire enthdlt Empfehlun-
gen und Beschreibungen, die sich auf das Babylog
8000plus mit der Softwareversion 5.0 beziehen.

Zunichst befassen wir uns mit der Theorie der syn-
chronisierten Beatmung im allgemeinen und stellen
die verschiedenen Beatmungsformen vor. Aulerdem
geben wir eine Ubersicht iiber die zahlreichen Versf-
fentlichungen auf dem Gebiet der getriggerten Be-
atmung. Der zweite Teil der Broschiire konzentriert
sich auf Pressure Support Ventilation als weiteren
Schritt in der Evolution getriggerter Beatmungsfor-
men fiir Neugeborene. PSV kann sowohl in der akuten
Phase des RDS bei Neugeborenen als auch zum Ent-
wohnen eingesetzt werden, insbesondere bei Neona-
ten, die einen hohen Sauerstoffverbrauch der Atmung
(Oxygen Cost of Breathing - OCB) aufweisen. Vorteile,
Indikationen, Limitationen, Beatmungsstrategien und
-kontrollen werden beschrieben, um dem Kliniker das
Verstdandnis und die Anwendung dieser neuen Atem-
unterstiitzung zu erleichtern.



Einleitung

Dartiberhinaus erortern wir den Einsatz von Pressure
Support Ventilation in Kombination mit der ebenfalls
neuen Option Volumen Garantie.

Die dargestellten Strategien basieren auf Veroffent-
lichungen sowie personlicher Erfahrung aus erster
Hand beim Einsatz dieser neuen Beatmungsform.
Trotzdem ist es denkbar, dall aufgrund neuer Erkennt-
nisse in der Medizin manche unserer Empfehlungen
in Zukunft revidiert werden miissen.

Wir hoffen, dal3 diese Broschiire zur breiteren Ver-
wendung von Pressure Support Ventilation beitragen
wird. Bis dato zeigt sich ein groBBes Potential fiir viel-
versprechende Fortschritte in der Beatmung kritisch
kranker Neonaten.
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2 Pressure Support Ventilation

2.1 Definition

Pressure Support Ventilation ist eine drucklimitierte
Beatmungsform, bei der jeder Atemzug des Patienten
synchronisiert und unterstitzt wird.! Die Unterstiit-
zung beginnt, sobald der Patient anfingt einzuatmen;
sie endet, wenn die Einatemanstrengung endet.
Damit ist der Beatmungshub véllig synchron zur
Eigenatmung. Innerhalb eines Beatmungszyklus kann
man vier Phasen unterscheiden, welche das Funk-
tionsprinzip von PSV bilden!:

- Erkennung des Inspirationsbeginns
- Druckaufbau

- Erkennung des Inspirationsendes

- Exspiration
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Bild 1:

Atemwegsdruck- sowie -flow-
signale wahrend eines PSV-
Atemzuges. Vier Phasen sind
erkennbar: Erkennung des
Inspirationsbeginns, Druck-
aufbau, Erkennung des Inspi-
rationsendes, Exspiration.
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2.2 Vorteile von Pressure Support Ventilation bei Erwachsenen’

In der Erwachsenenbeatmung ist Pressure Support
Ventilation die weltweit am haufigsten eingesetzte
Beatmungsform fiir die Entwohnung der Patienten
vom Beatmungsgerit. Viele Untersuchungen sind
bereits durchgefiihrt worden mit dem Ziel, Pressure
Support Ventilation bei der Intensivpflege von Erwach-
senen zu bewerten. Folgende wesentliche Vorteile!
wurden im Rahmen dieser Studien beobachtet:

- Bessere Synchronitit zwischen Patient und
Beatmungsgerat

- Mehr Patientenkomfort

- Weniger Sedierungsbedarf

- Reduzierte Atemarbeit

- Reduzierter Sauerstoffverbrauchs der Atmung

- Kiirzere Entwohnungszeit (nur in wenigen Studien
beobachtet)?

- Ausdauerorientiertes Training der Atemmusku-
latur®

- Vertiefung flacher Spontanatmung
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2.3 Pressure Support Ventilation bei Friih- und Neugeborenen

Konventionelle Beatmungsgerite fiir Neonaten arbei-
ten drucklimitiert und zeitgesteuert mit kontinuier-
lichem Flow. Die Einfiihrung der getriggerten Be-
atmung stellt dagegen schon eine deutliche Verbesse-
rung dar. Verschiedene getriggerte Beatmungsmodi
sind besonders fiir Neugeborene entwickelt worden:
Synchronous Intermittent Mandatory Ventilation
(SIMV), Synchronous intermittent positive Pressure
Ventilation (SIPPV) oder auch Assist/Control Ventilati-
on (A/C) und die kiirzlich entwickelte Pressure Sup-
port Ventilation (PSV). Von diesen bietet PSV dem Pati-
enten die grofte Freiheit wihrend der Beatmung. Er
bestimmt den Beginn von Inspiration sowie den Zeit-
punkt der Exspiration und damit die Inspirationszeit,
die Atemfrequenz und das Minutenvolumen. Pressure
Support Ventilation unterstiitzt die Spontanatmung
auf einzigartige, harmonische Weise und ist deshalb
pradestiniert als Beatmungsform zur Entwohnung
vom Respirator, auch in der Neonatalpflege.

Bevor wir PSV unter die Lupe nehmen, wollen wir
uns zunéchst den Eigenschaften der anderen getrig-
gerten Beatmungsformen zuwenden.

13
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3 Getriggerte Beatmung
bei Neonaten

3.1 Die Folgen von Asynchronitéat

Asynchronitit zwischen Spontanatmung und maschi-
nellen Beatmungshiiben kann Probleme verursachen.?
Je nach Einstellung der Beatmung kommt es spora-
disch oder auch kontinuierlich zu aktiver Exspiration
gegen das Beatmungsgeriit.*? Das kann zu kleinerem
Tidal- und Minutenvolumen, mehr Sauerstoffver-
brauch, héherem intrathorakalen Druck, geringerem
Herzminutenvolumen sowie hherem venésen Druck
fiihren.? Patientenunruhe und gestorter Gasaustausch
koénnen beobachtet werden; die Risiken von Pneumo-
thorax® und intraventrikuldaren Blutungen sind hoher.

Wenn andererseits der maschinelle Beatmungshub
mit einer spontanen Inspiration zusammentrifft,
kann man eine Verbesserung der Oxygenierung beob-
achten.8 Babys, die zur Vermeidung von Asynchronitét
mittels Pancuronium relaxiert wurden, zeigten gerin-
gere Anfilligkeit fiir Pneumothorax® und intraventri-
kulédre Blutungen®.
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Getriggerte Beatmung bei Neonaten

3.2 Vermeiden von Asynchronitat

Asynchronitét 146t sich vermeiden, indem man das
Beatmungsmuster an die Spontanatmung anpalt, syn-
chronisiert beatmet oder stark sediert oder relaxiert.
Die meisten Neonatologen relaxieren Kleinkinder mit
aktiven Exspirationen aber nicht routineméfig, da
dies einige Nachteile mit sich bringt. So wird vermu-
tet, dall Relaxierung zu erhéhtem
Sauerstoffverbrauch!®, einem Ausbleiben von Skelett-
muskelwachstum!! sowie zur Verzogerung der Ent-
wohnung fiithren kann. Haufiger werden Sedierungs-
mittel eingesetzt, die jedoch auch Nachteile wie Hypo-
tension oder EEG-Anderungen aufweisen.

Manchmal kann man eine Synchronitidt dadurch
erreichen, dall man die Inspirationszeit verkiirzt oder
die Frequenz erhoht, um das Beatmungsmuster der
Spontanatmung des Kleinkindes anzupassen.® 3 Diese
MaBnahmen sind aber nicht immer erfolgreich und
finden wegen der erforderlichen hohen Beatmungs-
frequenzen keine allgemeine Akzeptanz in der Kklini-
schen Routine.™

Als Alternative kann man versuchen, den Beginn
der Einatemanstrengung des Kindes zu erkennen und
synchron dazu positiven Druck aufzubauen (getrig-
gerte Beatmung).



Getriggerte Beatmung bei Neonaten

17



18

AP

4 Trigger-Signale

4.1 Die Trigger-Prinzipien
4.1.1 Thoraximpedanz

Anderungen in der transthorakalen elektrischen Impe-
danz, die wihrend Inspiration und Exspiration als
Folge von Schwankungen im Luft-Fliissigkeit-Verhalt-
nis im Brustkorb entstehen, zeigen Atemanstrengun-
gen an. Messen kann man die Impedanz mit einem
kardiorespiratorischen Monitor.!> Allerdings beein-
trachtigen Herzartefakte, ungenaue Positionierung
der Sensorkabel sowie Umlagerung des Kindes hiufig
das Melisignal.

4.1.2 Abdominale Bewegung

Die Spontanatmungsaktivitdt kann aus der abdomina-
len Bewegung abgeleitet werden, vorausgesetzt, es lie-
gen paradoxische Brustkorb-/abdominale Bewegungen
vor. Bei einer Methode wird auf die Bauchdecke eine
mit Schaumstoff gefiillte flexible Kapsel geklebt; sie
verformt sich mit den Atembewegungen. Ein ange-
schlossener Drucksensor registriert disese Bewegung
als Druckschwankungen.

Eine zweite Methode arbeitet anstelle der Kapsel
mit einer Drahtspule, die als Folge der Bewegung in
einem magnetischen Feld eine elektrische Induktions-
spannung erzeugt. '

4.1.3 Anderungen im Atemwegsdruck

Im Schlauchsystem entstehen aufgrund seiner pneu-
matischen Widerstdnde Druckidnderungen bei Inspira-
tion und Exspiration. Man kann sie zur Erkennung
der Spontanatmung mit einem Drucksensor im
Schlauchsystem oder im Y-Stiick nutzen. In der Praxis
mul} die Druckdnderung durch Spontanatmung aber
mindestens 0,5 mbar betragen, um von Stérungen



Trigger-Signale

differenzierbar zu sein.'® Zum Beispiel kann die Be-
wegung von Kondenswasser im Schlauchsystem das
Signal storen.

4.1.4 Anderungen im Atemwegsflow

Mit einem Flowsensor (Pneumotachograph oder Hitz-
drahtanemometer) zwischen dem Konnektor des
Endotrachealtubus und dem Schlauchsystem wird der
Atemwegsflow gemessen. Eine beginnende Einatmung
erkennt man am Gasfluf3 in die Lunge. Ebenso kann
man das Volumensignal nutzen, welches durch mathe-
matische Integration des Flowsignals entsteht: in die-
sem Fall duBlert sich die Einatmung als Anstieg des
eingeatmeten Volumens.

Das Signal kann auch durch die Bewegung von
Kondenswasser im Patientenkreis oder imY-Stiick
(beim Pneumotachograph) beeintrachtigt werden.®

4.1.5 Anderungen im Osophagusdruck

Anderungen im Osophagusdruck spiegeln Anderungen
im Pleuradruck wieder, zeigen also Atemanstrengun-
gen an. Bei Einatmung sinkt der Druck, wobei etwa
0,5 mbar zum Triggern des Beatmungsgerites erfor-
derlich sind. Dieses Signal ist in der klinischen Praxis
jedoch schwierig zu ermitteln, da der Katheter

sich nur mit Miihe positionieren und tiber lan-

gere Zeiten in der richtigen Position halten

1aBt.?
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Trigger-Signale

4.2 Spezifische Probleme bei den verschiedenen
Trigger-Signalen

Bei der synchronisierten Beatmung im allgemeinen
treten mancherlei Schwierigkeiten auf: das Beatmungs-
gerat spricht gar nicht an; oder es reagiert zu emp-
findlich mit dem sogenannten “Autotriggern*; Artefak-
te verfialschen die MeBsignale; der Druckaufbau
kommt zu spét. AuBlerdem ist die Handhabung im kli-
nischen Einsatz manchmal schwierig, zum Beispiel
beim Positionieren der Sensoren. %18

4.2.1 Kein Ansprechen des Beatmungsgerétes

Manchmal wird Spontanatmung nicht oder nur spora-
disch erkannt. Das kann an einer zu hoch eingestell-
ten Triggerschwelle liegen, aber auch an mangelnder
Empfindlichkeit des Triggermechanismus. Dann
funktioniert das Triggern {iberhaupt nicht, oder aber
es erfordert recht starke Anstrengungen des Patienten
und verursacht so unnotig hohe Atemarbeit.

4.2.2 Autotriggern

Mitunter losen Storsignale auch ohne Spontanatmung
Beatmungshtuibe aus. Bewegungsartefakte oder ein ET-
Tubusleck konnen dieses Autotriggern verursachen.
Ob dann der Patient das Beatmungsgerit triggert oder
ob es sich um Autotriggern handelt, ist manchmal
schwer zu unterscheiden.

4.2.3 Artefakte

Jede Art von Artefakt kann die Erkennung von Spontan-
atmung storen: zum Beispiel atmungsunabhéngige
Korperbewegungen bei der abdominalen Sensorkap-
sel, Peristaltik beim Osophagusdrucksensor (Schluck-
auf) oder hin- und herschwappendes Kondenswasser
im Schlauchsystem beim Atemwegsdrucksensor.
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Kein Ansprechen Autotriggern Artefakte Gegenphasiger Trigger ~ Verzogertes Ansprechen
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4.2.4 Gegenphasiges Triggern

Falsche Positionierung der abdominalen Sensorkapsel
kann ein Triggersignal in der exspiratorischen Phase

erzeugen. Ventilator und Patient arbeiten dann gegen-
phasig: der Druckaufbau féllt in die Ausatmung des Pa-

tienten, die Einatmung aber bleibt ohne Unterstiitzung.

4.2.5 Lange Ansprechzeit bis zum Druckaufbau

Jedes Beatmungsgerat braucht eine gewisse Zeit, um
eine Einatemanstrengung zu erkennen und daraufhin
Druck im Schlauchsystem aufzubauen. Diese Trigger-
verzogerung14 hangt zunichst von der Sensoremp-
findlichkeit und von der Datenverarbeitungsgeschwin-
digkeit des Gerites ab. Sie betragt zwischen 5 und

100 ms, je nach verwendeten Sensoren und eingestell-
ter Triggerschwelle. Hinzu kommt etwas Zeit fiir in-
terne Datenverarbeitung und Schalten von Ventilen,
typischerweise 25 ms. Erst dann wirkt sich der Druck-
aufbau im Schlauchsystem aus.

Falls die Ansprechzeit so lang ist, dal3 die Druck-
unterstiitzung bis in die spontane Exspirationsphase
reicht, sind ineffektive Beatmungsunterstiitzung mit
hoher Trigger- und Atemarbeit die Folgen.

Bild 3:
Typische Probleme wahrend
der getriggerten Beatmung
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4.3 Technischer Vergleich der verschiedenen Triggerverfahren

Jeder Triggermechanismus hat seine Vor- und Nach-
teile. Tabelle 1 zeigt die wesentlichen Merkmale der
diversen Triggerverfahren und der verwendeten Sen-

soren.
Signal Sensor Ansprechzeit Vor-/Nachteile
Abdominale Graseby- 53 + 183 ms Zuverlassigkeit hangt von der richtigen Plazierung ab
Bewegung Kapsel Erfordert paradoxische thorakale/abdominale Bewegung
Nur voreingestellte Empfindlichkeitseinstellung
Thorax- Brustkorb- 70-200 ms Zuverldssigkeit hangt von der richtigen Plazierung ab
impedanz  elektroden Trocknen des Kontrakt-Gels
Lange Triggerverzégerung
Atemswegs- Druck- 40-100 ms Einfache Handhabung
druck aufnehmer Gefahr von Autotriggern erhdhte Atemarbeit
Empfindlichkeit héngt von der Schlauchsystem-Compliance ab
Keine Messung des Tidavolumes, Leckagetiberwachung
Atemswegs- Differenz- 25-50 ms Einfache Handhabung
Flow druckauf- Messung des Tidalvolumens, Leckagetliberwachung
nehmer Gefahr von Autotriggern, Schwierigkeiten bei Sekreten
(Pneumotach) sowie Kondenswasser
Atemswegs- Hitzdraht- 40 ms Einfache Handhabung
Flow anemometer Messung des Tidalvolumens, Leckageiiberwachung

Gefahr von Autotriggern, Schwierigkeiten bei Sekreten

Tabelle 1:

Hauptmerkmale der verschie-
denen Triggerverfahren
(adaptiert aus den Literatur-
angaben 14,18,48)
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4.4 Klinischer Vergleich der diversen Triggerverfahren
Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse von acht klinischen
Studien zu verschiedenen Triggerverfahren. In finf
von ihnen wurde Triggern liber den Atemwegsflow
mit anderen Verfahren verglichen. Die Flow-Trigge-
rung vereint einfache Handhabung mit akzeptabler
Ansprechzeit und ermoglicht aullerdem die Uber- Tabelle 2:
wachung von Tidalvolumen, Minutenvolumen sowie Klinischer Vergleich der
Leckagen. diversen Triggerverfahren
Triggerverfahren Probanden Endpunkt SchluBfolgerung Ref. Jahr
der Untersuchung
Atemwegs-Druck vs. 10 Kaninchen und  Tidal volumen Bessere Leistung beim 19 1991
Thorakale Impedanz 10 Friihgeborene  verabreicht, Atemwegsdruck-Trigger
Trigger-Verzégerung
Atemwegs-Druck vs. 10 Friihgeborene  Blutgase Bessere Leistung 20 1992
Thorakale Impedanz beim Atemwegs-
druck-Trigger
Atemwegs-Flow vs. 10 Neugeborene Haufigkeit der Keine bedeutenden Unter- 21 1993
Abdominale Asynchronitat schiede beziigli. der Hau-
Bewegung figkeit der Asynchronitét
Atemwegs-Flow vs. 6 Erwachsene Inspiratorische Bessere Leistung beim 22 1994
Atemwegs-Druck Kaninchen Atemarbeit Flow-Trigger
Atemwegs-Flow vs. 5 Erwachsene Trigger-Verzogerung, Bessere Leistung beim 23 1995
Atemwegs-Druck Kaninchen Atemarbeit, Flow-Trigger
Zwerchfell-Aktivitat
Atemwegs-Flow vs. 10 sehr friih- Trigger-Verzogerung, Bessere Leistung beim 24 1996
Abdominale Bewe-  geborene Kinder Autotriggern, Flow-Trigger
gung und thorakale Triggerausfall
Impedanz
Atemwegs-Flow vs. 10 Frilhgeborene  Trigger-Verzogerung, Bessere Leistung beim 25 1996
Thorakale Impedanz Autotriggern, Flow-Trigger
Triggerausfall
Atemwegs-Flow vs. 12 Friihgeborene  Trigger-Frequenz, Bessere Leistung bei der 26 1996
Abdominale Trigger-Verzogerung, abdominalen Bewegung

Bewegung

Empfindlichkeit
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5 Die verschiedenen Beatmungs-
formen

5.1 Unsynchronisierte Modi

Bei unsynchronisierter Beatmung wiederholt sich ein
Beatmungsmuster periodisch in eingestellten Interval-
len: die Beatmung ist rein zeitgesteuert. Man unter-
scheidet zwei druckbegrenzte, unsynchronisierte
Beatmungsformen: Continuous Mandatory Ventilation
(CMV) und Intermittent Mandatory Ventilation (IMV).
Der Unterschied zwischen beiden besteht nur in der
am Respirator eingestellten Beatmungsfrequenz:

- In CMV (=IPPV) wird die Beatmungsfrequenz hoher
als die Spontanatemfrequenz eingestellt (normaler-
weise zwischen 50 und 80 Atemziige pro Minute).

- In IMV betréagt die Beatmungsfrequenz weniger als
30 Atemaziige pro Minute, das Kind kann also in den
Pausen zwischen zwei kontrollierten Beatmungs-
hiiben spontan atmen.

5.2 Synchronisierte Modi

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
(SIMYV), Assist/Control (A/C) sowie Pressure Support
Ventilation (PSV) sind die drei getriggerten Beat-
mungsformen, die bei der Beatmung von Neugebore-
nen eingesetzt werden. Assist/Control (A/C), Patient
Triggered Ventilation (PTV) und Synchronized Inter-
mittent Positive Pressure Ventilation (SIPPV) sind
lediglich unterschiedliche Bezeichnungen fiir dieselbe
Beatmungsform. In den folgenden Kapiteln verwen-
den wir die Bezeichnung Assist/Control (A/C). Zumin-
dest SIMV und A/C sind bei modernen neonatalen
Beatmungsgeraten verfiighar.
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SIMV: Der Respirator appliziert mit der eingestellten
Frequenz Beatmungshiibe, die mit der Spontan-
atmung des Kindes synchronisiert werden. Dazwischen
kann das Baby auf dem positiven endexspiratorischen
Druckniveau (PEEP) spontan atmen. Die Dauer der
Einatmung (Inspirationszeit) liegt fest und hiangt von
den Geréteeinstellungen ab. Im Falle einer Apnoe
beatmen die meisten Respiratoren den Patienten mit
der durch die Einstellwerte T1 und TE bestimmten
Frequenz zeitgesteuert weiter (Bild 4).

Ti+TE ! TI+TE Bild 4:
} Oberer Teil: SIMV bei
Paw ! Spontanatmung
| Unterer Teil: SIMV Backup
\ Ventilation im Fall einer
: Apnoe
l
Flow I
[ N N Y
v‘ ‘v-v‘\v‘ ‘v‘v‘v
/ w o
Trigger ' ! '
Ti+TE ! Ti+TE ! TI+TE
} }
Paw ‘ : : .
| |
| |
| |
| |
| |
Flow S I \-
o - — [ |
- - - | |
/ Y K -/ Y )
Trigger Apnoe mandatorischer Zyklus
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A/C: Das Beatmungsgerit unterstiitzt jede Ateman-
strengung mit einem synchronisiertem Hub auf vorge-
gebenem Druckniveau. Die Inspirationszeit liegt fest
und hingt von den Geriteeinstellungen ab. Der Pati-
Bild 5: . ent steuert also die Beatmungsfrequenz. Bei einer
Oberer Teil: A/C bei Spontan- Apnoe beatmen die meisten Respiratoren den Patien-

atmung . . .
Unterer Teil: A/C Backup Ven- ten mit der eingestellten Frequenz zeitgesteuert
tilation im Fall einer Apnoe weiter. (Bild 5)

Ti+TE T+ TE ! TI+TE

"AAAAA A

I Y Y N N a
Tr@er ' ' : ' ' :' ' ®

Ti+Te ! Ti+Te ! Ti+Te

I I

N ‘ : ‘
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I I
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I I
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I I
|
I

VAl BN
Trigger Apnoe
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PSV: Das Beatmungsgerit unterstiitzt jeden Atemzug
mit einem synchronisiertem Hub auf vorgegebenem
Druckniveau. Die Dauer der Inspirationszeit wird
aber im Gegensatz zu A/C an die spontane Einatem-
zeit des Patienten automatisch angepalit. So bestimmt
der Patient sowohl die Atemfrequenz also auch die
Inspirationszeit (siehe auch folgendes Kapitel).

PSV + Volumen Garantie (VG): Wie bei PSV bestimmt
der Patient Beatmungsfrequenz und Inspirationszeit.
Gleichzeitig sorgt VG durch automatisches Anpassen
der Druckunterstiitzung von Atemzug zu Atemzug fiir
konstante Tidalvolumina. Die Option Volumen Garan-
tie ist eine neue Art der volumenkontrollierten Beat-
mung fiir Friih- und Neugeborene und fiir das Babylog
8000plus als Zusatz erhéltlich (eine weitere Broschii-
re iiber Volumen Garantie bhietet dartiber detailliertere
Informationen).

Bei SIMV und A/C ist die Inspirationszeit also fest,
bestimmt durch die Einstellungen am Beatmungs-
gerit. Ist Ty zu lang eingestellt, kann trotz der inspira-
torischen Synchronisation aktive Exspiration die Folge
sein.

Unsyncronisiertes Modi Synchronisierte Modi
CMV (IPPV) A/C (SIPPV, PTV)
IMV SIMV

PSV

PSV-VG
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5.3 Pressure Support Ventilation
5.3.1 Definition

Ein Beatmungszyklus bei Pressure Support Ventilation
besteht aus vier Phasen:

1. Phase: Erkennung des Beginns der Inspiration
(inspiratorischer Trigger)

2. Phase: Druckaufbau wihrend der spontanen
Inspiration

3. Phase: Erkennung des Endes der Inspiration
(exspiratorischer Trigger bzw. Abbruch) und
Anfang der Exspiration

4. Phase: Exspiration

Babylog 8000plus beendet die Inspiration, wenn der
inspiratorische Flow auf unter 15 % des inspiratori-
schen Spitzenflows im gleichen Zyklus (Bild 6) abge-
fallen ist. Dabei wird sogar ein eventueller Leckage-
flow automatisch beriicksichtigt; manuelles Nachstel-
len des Abbruchkriteriums ist nicht notwendig (siehe
auch Abschnitt 5.3.2 “automatische Anpassung an
Leckage“).

Bei Pressure Support Ventilation wird jeder Spontan-
atemzug vom Beatmungsgerit unterstiitzt. Somit
bestimmt der Patient Atemfrequenz und Dauer der
Inspiration.
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Paw o Bild 6:
‘Drgﬁzzggal‘] E;E;:gin Atemwegsdruck- sowie -flow-
| : signale wahrend eines PSV-
Pinsp \ \ Atemzuges. Vier Phasen sind
: : erkennbar: Erkennung des
| | Inspirationsbeginns, Druck-
: : aufbau, Erkennung des Inspi-
PEEP : : rationsendes, Exspiration.
| | ®
| |
Flow : ; Spitzenflow
| |
| |
: 17 15% vom Spitzenflow
| | ®
| |
| |
| |
| |
| |
| |
Anfang der Ende der
Inspiration Inspiration
Phase 1 Phase 3
Tabelle 3:
Ubersicht der diversen
Beatmungsformen und ihre
Merkmale
Modus Insp. Unterstiitzung von Atemfrequenz am Inspirations-Zeit PIP
Trigger jedem Atemzug Beatmungsgerat
IMV Nein Nein voreingestellt voreingestellt voreingestellt
SIMV Ja Nein voreingestellt voreingestellt voreingestellt
A/C Ja Ja frei einstellbar voreingestellt voreingestellt
PSV Ja Ja frei einstellbar frei einstellbar  voreingestellt
PSV + VG Ja Ja frei einstellbar frei einstellbar  frei einstellbar



30

Bild 7:

Versagen des Abbruchkriteri-
ums bei groBen Leckagen
(ohne Leckanpassung und
obere Grenze der Inspirato-
rionszeit).

Die verschiedenen Beatmungsformen

5.3.2 Automatische Anpassung an Leckage

In der Vergangenheit war der Einsatz von PSV bei
Friih- Neugeborenen haufig durch Leckage am ET-
Tubus eingeschrankt. Der ungeblockte Tubus dichtet
selten vollstiandig ab, so dall meist etwas Gas zwischen
Tubus und Tracheawand in die Umgebung entweicht.
Dieser Leckflow erscheint mefitechnisch als inspirato-
rischer Flow. Auch in der Exspirationsphase fliefit er,
weil der positive endexspiratorische Druck am Y-Stiick
permanent Atemgas ins Freie treibt. Nun kann der
Leckflow so hoch sein, dal} der im Y-Stiick gemessene
Flow nie unter die 15%-Schwelle fillt (exspiratori-
sches Triggerniveau): dann erkennt das Beatmungs-
gerit das Ende der Inspiration nicht (Bild 7).

Der Leck-Flow in der Exspiration hat manchmal
noch einen zweiten unerwiinschten Effekt: er kann
die Triggerschwelle iiberschreiten, dem Respirator

I
|
Pinsp .
|
I
|
: Kein Abbruch!
PEEP }
| ®
I
I
Gefahr |
des Auto!
triggerns‘
\ ! Leckflow
—)‘/ Abbruchkriterien
|
| m
Beginn der
Inspiration
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Anfang der ~ Ende der
Inspiration Inspiration
| |
[ [
Triggerschwelle : : Abbruchkriterium automatisch an den Leckflow angepasst
automatisch an den |
Leckflow angepasst | I Spatester Abbruch nach max. eingestellter T
b — /
Y \ Leckflow
o

max. T

(Backup T))

eine spontane Inspiration vortduschen und zum Auto-
triggern (Autocycling) fithren. Um das zu verhindern,
miifite man die Triggerschwelle jedesmal manuell
nachstellen, wenn die Leckage sich dndert. Das wire
miithsam und wenig erfolgversprechend, denn die
Grolie des Lecks kann sich schnell und héufig &ndern.
Die Triggerschwelle wire selten optimal gewéhlt: zu
niedrige Einstellung wiirde Autotriggern verursachen;
zu hohe Einstellung wiirde die Triggerverzogerungs-
zeit verlingern, die Atemarbeit erhéhen und die
Erfolgsrate reduzieren, weil viele spontane Einatmun-
gen nicht erkannt wiirden.

Babylog 8000plus entschéarft dieses Problem mit
einem Kompensationsmechanismus, der automatisch
sowohl die Triggerempfindlichkeit (Triggerschwelle)
als auch das Abbruchkriterium an den aktuellen Leck-
flow anpalt. Autotriggern (Autocycling) und unver-
héltnisméBig lange Inspirationszeiten lassen sich so
weitgehend vermeiden, ohne dal} der Anwender sich
um die Einstellung kiimmern mufl. Um sicher zu
gehen, wirkt die eingestellte Inspirationszeit (Backup-
T)) in PSV als obere Grenze fiir den Fall, dall der Atem-
zug nicht wie beschrieben abgebrochen wird (Bild 8).

Mit Babylog 8000plus funktioniert PSV auch bei
Leckagen von 60 % und mehr. Damit kann Pressure
Support Ventilation nun auch bei Neonaten eingesetzt
werden.

Bild 8:

Doppelte Sicherheit beim
Babylog 8000plus verhindert
unverhaltnismaBig lange
Inspirationszeiten: automa-
tisch an den Leckflow ange-
paBtes Abbruchkriterium und
obere Grenze fiir die Inspirati-
onszeit (Backup-T)).
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5.3.3 Backup-Ventilation

Um auch bei einer Apnoe ausreichend zu beatmen,
geht das Babylog 8000plus einfach auf CMV zuriick
und liefert Beatmungshiibe mit der tiber TI und TE
eingestellten Frequenz und dem Druck Pinsp. Das
Abbruchkriterium fiir die Inspiration wirkt aber auch
ohne Spontanatmung weiter: wenn die Lunge nahezu
vollstandig gefiillt ist, sinkt der Flow unter die 15-%-
Schwelle, und die Inspiration wird beendet. Im allge-
meinen ist das vor Ende der eingestellten TI der Fall.
Der Rest von Ty wird zu Tg hinzugerechnet (Bild 9).
Diese Backup-Ventilation funktioniert sinngemaf
genau wie bei A/C-Beatmung oder SIMV. Zur Einstel-

Bild O lung der Mindestatemfrequenz (Backup-Frequenz)
Backl;p-VentiIation bei PSV uber den Tg-Drehknopf siehe auch 7.1.6 ,Einstellung
bei einer Apnoe der Backup-Frequenz).

Paw

=

eingest. Tg eingest. Tg eingest. Tg eingest. Tg

eingest. T| eingest. T; eingest. Tj eingest. T; eingest. T; eingest. T|
T L 1 T 1 1 1

) ’/ET“ )/ET "/ET "/ET "/ET
. [ e / / e

)
Spontanatmung Mandatorische Beatmung

f = durch den Patienten bestimmt f = Backup-Frequenz = 1
T+ Te

ET = Expiratorischer Trigger
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5.3.4 Einschrankungen und Kontraindikationen

Es gibt fiir jeden Patienten eine optimale Beatmungs-
form und optimale Einstellungen. Auch bei Pressure
Support Ventilation sind Einschriankungen und Kon-
traindikationen zu beachten. Dazu gehéren fehlender
Spontanatemantrieb und Bronchospasmus.

Bei Patienten mit einem schwachen Atemantrieb
bietet Pressure Support Ventilation nur den Vorteil der
automatischen T; im Vergleich zu Controlled Manda-
tory Ventilation (CMV) (siehe auch 5.3.3 Backup Venti-
lation).

Beim Bronchospasmus ist der Spitzenflow redu-
ziert, und der inspiratorische Flow geht sehr schnell
auf die Basislinie zuriick. Daher ist die Zeit fiir die
spontane Einatmung und damit die Dauer der
Druckunterstiitzung sehr kurz, obwohl das Neugebo-
rene eigentlich mehr Unterstiitzung brauchte. Diese
Einschriankung gilt fiir alle Beatmungsformen, bei
denen das Ausmal} der Atemunterstiitzung vom Flow-
signal abhingt (z.B. Proportional Assist Ventilation).*
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Bild 10:

Funktionsprinzip der Volumen
Garantie. Der Respirator
regelt automatisch den inspi-
ratorischen Druck, entspre-
chend dem eingestellten
Tidalvolumen.

Die verschiedenen Beatmungsformen

In solchen Féllen ist die Volumen Garantie eine wert-
volle Hilfe. Beim Bronchospasmus vergrofert sie auto-
matisch die Druckunterstiitzung, um das eingestellte
Tidalvolumen vollstandig zu applizieren. Der Spitzen-
flow wird also nicht reduziert, und die Druckunter-
stiitzung bleibt wihrend der gesamten Einatmung auf
konstantem Niveau (eine weitere Broschiire bietet
detailliertere Informationen tiber Volumen Garantie).

e SE TR

12, 8ml

Pinsp. = max. vom Anwender ein-
gestelleter zuldssiger
geregelter  Druck
Druck
+UG 52

®

A

V1 =vom Anwender eingest. V1

5.4 Klinische Studien zum Vergleich der Beatmungsformen

In vielen Untersuchungen sind die verschiedenen
Beatmungsformen verglichen worden. Aufbau und
Ergebnisse der wichtigsten Untersuchungen sind in
Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4:

Die wichtigsten klinischen
Studien zum Vergleich der
diversen Beatmungsformen
fiir Neugeborene
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Beatmungsformen Probanden Endpunkt SchluBfolgerung Ref. Jahr
im Vergleich der Untersuchung
IMV vs CV Neugeborene Dauer der maschinel- IMV > CV 27 1977
len Beatmung
SIMV vs CV 7 Neugeborene Oxygenierung, SIMV > CV 28 1994
Tidalvolumen,
Atemarbeit
SIMV vs IMV 30 Neugeborene Gleichférmige SIMV > IMV 29 1994
Tidalvolumina
SIMV vs IMV Neugeborene Oxygenierung SIMV > IMV 30 1995
SIMV vs IMV 327 Neugeborene Dauer der SIMV > IMV 31 1996
maschinellen nach geburtsge-
Beatmung wichtspezifischen Gruppen
SIMV vs IMV 77 Neugeborene Dauer der maschinel- SIMV > IMV 32 1997
len Beatmung, BPD bei Friihgeborenen
A/Cvs CV 14 Neugeborene Oxygenierung sowie A/C>CV 33 1993
Blutdruckschwankungen
A/C vs IMV 6 Friithgeborene Atemarbeit A/C > IMV 34 1996
A/C vs IMV/CV 30 Neugeborene Reduzierung der A/C > IMV 57 1998
Adrenalin-
Konzentration
A/C vs IMV 40 Frithgeborene Dauer der maschinel- A/C > IMV 35 1993
len Beatmung
A/C vs SIMV 40 Frihgeborene Dauer der Entwéhnung,  A/C = SIMV 36 1994
Versagen von Entwéhnung
A/C vs SIMV 2x40 Frihgeborene  Dauer der Entwohnung A/C > SIMV 51 1995
bei niedriger Fre-
quenz (5/min), aber
nicht bei 30/Min
A/C vs SIMV 16 Neugeborene Sauerstoffverbrauch A/C > SIMV 37 1997
der Atmung
PSV vs CV 15 Neugeborene Herzminutenvolumen PSV > CV 38 1996
PSV vs CV+IMV 30 Frithgeborene Dauer der maschinel- PSV>CV+IMV 39 1994
len Beatmung
PSV vs IMV Tierexperimentelles ~ Zwerchfell-Aktivitat PSV > IMV 40 1994

" bedeutet ,besser als"

Modell des
Neugeborenen
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6 Die Vorteile von
Pressure Support Ventilation

Bei der Erwachsenenbeatmung wurden die folgenden

Vorteile bei einem mit PSV beatmeten Patienten beob-

achtet!:

- Verbesserte Synchronitét zwischen Patient und
Beatmungsgerét

- Mehr Patientenkomfort

- Weniger Sedierungsbedarf

- Weniger Atemarbeit und Sauerstoffverbrauch der
Atmung

- Kiirzere Entwohnungszeit (nur in einigen Studien
beobachtet)2

- Ausdauerorientiertes Training der Atemmuskulatur

- Vertiefen von flacher Spontanatmung

Bei Pressure Support Ventilation bestimmt der Patient

und nicht das Beatmungsgerit den Beginn von Inspi-

ration und Exspiration, die Inspirationszeit, die Atem-

frequenz sowie das Minutenvolumen. Pressure Support

Ventilation ist deshalb préadestiniert als Beatmungs-

form zur Entwohnung vom Respirator, auch bei der

neonatalen Intensivpflege.

6.1 Entwohnung Friih- und Neugeborener vom Beatmungs-
gerat

6.1.1 Leichte Entwéhnung

Die Dauer der maschinellen Beatmung muf} so kurz
wie moglich sein. Fiir die meisten Neonaten ist die
Entwohnung vom Beatmungsgerit kein besonderes
Problem; bei einigen Patienten jedoch stellt sie fiir
den Arzt eine grolie Herausforderung dar. Dabei ist
das Hauptproblem nicht die Apnoe, fiir die es verschie-
dene Therapien gibt (z.B. Medikamente, nasale Beat-
mung bzw. nasales CPAP); vielmehr kann ein Versagen
der Atemmuskulatur als Folge reduzierter neuromus-
kulérer Kapazitit, erhohter Atemmuskulaturbelastung
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Atemunterstiitzung
Keine Unterstiitzung volle Unterstiitzung
|
CMV
Kampfen w
gegen das
Gerét p—
SIMV

Atemfreq. AC
Atemfreq. + CPAP PSV
insp. zeit
Grad der
Patienten-
freiheit

oder einer Kombination von beiden die Entwohnung
zu einem schwierigen und langwierigen Prozef3
machen.

6.1.2 Schwierige Entw6hnung

Patienten mit erhohter Atemmuskulaturbelastung
zeigen hohere Atemarbeit sowie erhohten Sauerstoff-
verbrauch der Atmung*. Definiert wird letzteres als
Unterschied im Oy-Verbrauch (VO,) zwischen Spon-
tanatmung und Beatmung. Die meisten Messungen
des Energieverbrauchs bei Kleinkindern mit BPD
haben eine Erhéhung des VO, gezeigt. Wir haben bei
Neugeborenen mit BPD eine hohere VO, wihrend der
Entwohnung als in der Kontrollgruppe beobachtet.*?
Die Erhohung war sekundar zum erhéhten OCB.
Dieser hing wahrscheinlich wie bei Erwachsenen mit
der erhohten Atemarbeit zusammen. Wir haben den
hochsten OCB hauptsachlich bei Neugeborenen mit
schwerer BPD beobachtet.*? Diese Beobachtungen
stimmen mit fritheren Berichten {iberein, die eine
Korrelation zwischen dem VO, und der Schwere der
Atemerkrankung bei Frithgeborenen*® sowie bei
Neugeborenen mit BPD zeigten.** Zur Entwéhnung
Neugeborener mit hohem Sauerstoffverbrauch miissen
wir also mit geeigneten Beatmungsformen die Atem-
arbeit bestmoglich reduzieren.
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Bild 11:

Schematische Darstellung
des Grades der Patientenfrei-
heit (Y-Achse) und der Atem-
unterstiitzung (X-Achse)

bei unterschiedlichen
Beatmungsformen.
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6.2 Entwohnungsstrategien

6.2.1 Wahl der Entwéhnungsart

Zwei verschiedene Entwohnungsformen sind tiblich:
bei IMV bzw. SIMV werden Beatmungsfrequenz und
inspiratorischer Druck wihrend der Entwohnung ge-
senkt. Bei A/C bzw. PSV dagegen wird nur der inspira-
torische Druck wiahrend der Entwohnung reduziert.
Einige physiologische sowie klinische Studien kénnen
bei der Auswahl der am besten geeigneten Entwoh-
nungsstrategie helfen.

6.2.2 Physiologische Studien

Beim Entwohnen 146t sich die Zugabe von Sauerstoff
reduzieren, indem man Beatmungsformen einsetzt,
die die Atemarbeit und somit auch den Sauerstoffver-
brauch der Atmung minimieren. In einer kiirzlich
durchgefiihrten Studie haben wir festgestellt, dal3 wir
den VO, bei Neugeborenen mit hohem Sauerstoff-
bedarf der Atmung wihrend der Entwohnung verrin-
gern konnten, indem wir Assist/Control anstelle von
CPAP oder SIMV einsetzten. Untersucht wurden

16 Kleinkinder, die unterstiitzende Beatmung wegen
akutem RDS oder chronischer Lungenerkrankung
brauchten. Drei Entwohnungsformen wurden in
zufalliger Reihenfolge bei jedem Neugeborenen unter-
sucht: A/C, SIMV sowie CPAP. Diese drei Modi wurden
mit kontrollierter Beatmung (Controlled Ventilation,
CV) verglichen. Bei 7 der Kinder war der Sauerstoffbe-
darf der Atmung hoch (23,0 % * 4,7 %), bei den ande-
ren 9 war er normal (< 10 % des gesamten VOy,). Bei
der Gruppe mit hohem Sauerstoffbedarf der Atmung
war die Zunahme des VO, im Vergleich zur CV bei A/C
deutlich hoher (10 % + 11 %) als bei CPAP (38 % +

13 %, p<0,05), und war in der Regel niedriger als bei
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20.0 Kleinkinder mit hohem OCB
Kleinkinder mit normalem OCB
Ez"’ 15.0
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S 504

0.0 - 1 I T T
cv PTV SIMV CPAP

Ventilation modes

SIMV (28 % + 17 %, NS). Die VO,Zunahme korrelierte
mit der Erh6hung der spontanen Atmung (R2 = 0,19;
F [1,26] = 5,94; p<0,03). Der Prozentsatz der sponta-
nen Atemziige ohne jede Beatmungsunterstiitzung
erhohte sich von 2 % in A/C auf 75 % in SIMV und auf
100 % in CPAP (p<0,001). Bei der Gruppe mit norma-
lem Sauerstoffbedarf der Atmung wurde keine signifi-
kante Anderung des VO, in den verschiedenen Beat-
mungsmodi beobachtet.

Bei dieser Untersuchung konnten wir zeigen, dal3
A/C die VOy-Zunahme bei einigen Kindern wihrend
der Entwohnung stiarker reduzieren kann als SIMV
oder CPAP. A/C hat den VO, bei Neugeborenen mit
hohem Sauerstoffbedarf der Atmung um 20 % vermin-
dert.’” Das ist wahrscheinlich zum Teil auf die redu-
zierte Atemarbeit zuriickzufiihren, wie dies bei
Erwachsenen® bzw. Kindern*%:5° bei Pressure Support
Ventilation beobachtet werden kann. Dartiberhinaus
haben Jarreau et al gezeigt, dall A/C die Atemarbeit
bei Friihgeborenen verringert.?* Gullberg et al stellten
fest, dal3 PSV das Herzminutenvolumen bei Neugebo-
renen und Kleinkindern mehr als bei der kontrollier-
ten Beatmung erhoht.?8
A/C und inshesondere PSV trainieren die Atemmusku-
latur also auf Ausdauer (niedriger Druck / hohe Volu-
menatemarbeit, konstantes Tidalvolumen).*
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Figure 12:

Oxygen consumption for
infants with high and normal
oxygen cost of breathing in
different ventilation modes.%”
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Bild 13:

Effekt auf die Entwohnungs-
dauer von Druckreduzierung
allein (PSV) und Reduzierung
von Druck und Beatmungs-
frequenz (SIMV). Adaptiert
aus Brochard: Am J Respir
Crit Care Med 1994; 150;
896-903
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6.2.3 Klinische Studien

Klinische Studien zeigen, dal} es besser ist, nur mittels
Druckreduzierung zu entwohnen, als Druck und
Beatmungsfrequenz gleichzeitig zu reduzieren. Chan
und Greenough zeigten eine Verkiirzung der Entwoh-
nungszeit beim Einsatz von PTV anstelle von IMV.3
Dimitriou et al stellten eine kiirzere Entwohnungszeit
bei A/C fest als bei SIMV mit niedrigen Frequenzen.%
Jarreau et al zeigten, dall A/C (PTV) das Atemmuster
durch Senken der Atemfrequenz dndert und die
Atemarbeit reduziert.’* Donn et al verglichen IMV mit
PSV in einer Untersuchung von 30 Friihgeborenen
(Gewicht 1280 + 100 g, Schwangerschaftswochen 29,5
+ 1 Woche). Sie zeigten, dal3 mit PSV behandelte
Patienten schneller entwohnt und im Durchschnitt
eher extubiert werden konnten als Patienten, die mit
herkommlichem IMV behandelt wurden.??

n L
[ B |
" m
u ]
L | LI
u n
SIMV
LB
L |
u u
] u
u u
u n
PSV

10 15 20 25
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% %
50 - 26w, 11 kg 50 5 29w, 0,8 kg
40 H 40
30 30
20 20 4
10 H 10 H
0 T T I 1 0 T T T 1
0 0,1 0,2 0,3 0,4 sec 0 0,1 0,2 0,3 0,4 sec
% %
509 36 w, 2,6 kg 509 35w, 2,2 kg
40 40
30 30 4
20 20
10 H 10 H
0 T T T 1 0 T T T 1
0 0,1 0,2 0,3 0,4 sec 0 0,1 0,2 0,3 0,4 sec
Bild 14:

6.2.4 PSV ist besser als A/C!

Assist/Control ist nicht Pressure Support Ventilation
(PSV). Bei A/C wird der Druck kontrolliert und jede
Atemanstrengung wie bei PSV unterstiitzt. Bei A/C
jedoch ist die Inspirationszeit durch die Einstellungen
am Beatmungsgerit gegeben, wihrend sie sich bei
PSV an die spontane Inspirationszeit des Patienten
anpalt. Das vermeidet Airtrapping und ein inverses
I:E-Verhiltnis, wenn das Kind schnell atmet. Wir
haben recht grofle Varianzen (Standardabweichung x
100/Mittelwert) von 19,3 und 24,2 % bei 4 Neugebore-
nen (siehe Bild 13) in der spontanen Inspirationszeit
beobachtet, die mit PSV wihrend der Entwohnung
beatmet wurden. Somit arbeitet der PSV-Modus ver-
mutlich genauer als A/C, da die Dauer der Druckun-
terstiitzung an die spontane Inspirationszeit des Pati-
enten angepalit wird.

Aufgrund technischer Einschridnkungen war PSV
bisher fiir Neugeborene nicht verfiighar. Nun aber ist
eine leckadaptierte PSV als Zusatz fiir das Babylog
8000plus erhiltlich.

Haufigkeitsverteilung der
Inspirationszeit bei 4 Friihge-
borenen, die im PSV-Modus
beatmet wurden. Der orange-

farbene Balken zeigt die

maximale Inspirationszeit,

vorgegeben durch die Einstel-

lung am Beatmungsgerait.
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6.2.5 PSV mit Volumen Garantie

PSV mit Volumen Garantie ist ein fiir das Babylog
8000plus erhiltlicher Zusatz. Um Patienten mit PSV
zu entwohnen, mul} die Druckunterstiitzung reduziert
werden, zum Beispiel von 20 auf 4 mbar in Schritten
von 3-5 mbar. Wenn man PSV zusammen mit Volumen
Garantie einsetzt, wird der Druck automatisch so
reguliert, dal3 ein am Respirator eingestelltes Tidalvo-
lumen appliziert wird. Wenn wir dieses vorgegebene
Volumen nun reduzieren, beispielsweise um 10 %, um
mit der Entwohnung zu beginnen, gibt es zwei Mog-
lichkeiten:

Entweder ist der Patient bereit, entwéhnt zu wer-
den. Dann wird er durch erhéhte Atemanstrengung
das Tidalvolumen auf dem urspriinglichen, fiir ihn
ausreichenden Niveau aufrechterhalten, wobei der
Respirator die Druckunterstiitzung allméhlich redu-
ziert.

Oder aber der Patient ist noch nicht entwohnungs-
bereit. Dann wird er ermiiden, keine Atemanstren-
gung unternehmen und nur das reduzierte, nicht aus-
reichende Tidalvolumen erhalten. Die Entwohnung
wird somit unterbrochen, und wir miissen zum ur-
spriinglich vorgegebenen Tidalvolumen zuriickkehren.

Um diese Hypothese der “automatischen® Entwdoh-
nung zu validieren, haben wir 4 Neugeborene unter-
sucht und dabei einen progressiven Riickgang der
Druckunterstiitzung beobachtet. Am Ende dieses Pro-
zesses konnten die Kleinkinder erfolgreich extubiert
werden. Dieses Ergebnis mul} jedoch von anderen Kkli-
nischen Studien noch bestétigt werden.

Bitte beachten: eine spezielle Broschiire tiber Volumen
Garantie bietet hiertiber detailliertere Information.
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7 Pressure Support Ventilation
in der Praxis

7.1 Beatmungseinstellunen bei PSV

7.1.1 PSV-Modus aktivieren

o
Vent.
Driicken Sie die M J Taste auf dem Bedienteil des

Babylog. Es erscheint folgender Bildschirm.

OO mbar ) ©.53L- mn| 1MW
....... . i DR
Mean 9.3 whar

CPAF Mt SIMY  SIPPY PSU e =

Wihlen Sie den PSV-Modus, indem Sie die entspre-
chende Meniitaste driicken. Der folgende Bildschirm
zeigt die Einstellungen fiir die inspiratorische Trigger-
schwelle an.
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7.1.2 Triggerschwelle einstellen

TO mbar |—= POV x| MU
o R T [f"’“ —
Ut 184 ml
2 D Trigger
- - [l =

Nach dem Einstellen der Triggerschwelle (fangen Sie
am besten beim untersten Niveau an) schalten Sie
PSV ein, indem Sie die “EIN“ Meniitaste driicken.

Der folgende Bildschirm zeigt die gemessene spon-
tane Inspirationszeit sowie das gemessene Tidalvolu-
men an. Die Triggerschwelle kann, falls erforderlich,
uber die Meniitasten >+< und >< eingestellt werden.
Bei Autotriggern erhéhen Sie schrittweise die Trigger-
schwelle, bis es aufhort.

Zusatzlich konnen Sie die Beatmungsoptionen VIVE
und Volumen Garantie (VG) hinschalten.

EE mbar e OFLions 0 =3 ]
TIlzpo B.31 =
LT 15. 4 mlL

D Trigger

+ -
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7.1.3 Inspiratorischen Flow einstellen

Stellen Sie den inspiratorischen Flow so ein, dal3 der
Plateaudruck innerhalb des ersten Drittels der Inspi-
rationszeit erreicht wird. Ein zu niedriger Flow wiirde
den spontanen Spitzenflowbedarf des Patienten nicht
decken und somit das dezelerierende Flowmuster ver-
hindern, welches fiir PSV unabdingbar ist. Ein zu ho-
her Flow wiirde zu kiinstlich erhéhten Spitzenflows
am Anfang der Inspiration und kénnte zu einem vor-
zeitigen Abbruch der Inspiration fiihren.

o |

&9 mbar|My @.S3Lesmn| FSV
.................. Fio2 27 %

Mean 2.3 mbar
il

— -«
ca.30%T,

| L
Grarh_Meas Values Tremd x-4 #13 |
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7.1.4 Inspirationszeit (Backup T)) einstellen

o

Vent.
Driicken Sie der folgende Bildschirm zeigt die
gemessene spontane Inspirationszeit an.

Tlapo B. 35 s

D Trigosr

+

g

Mit dem Tr-Drehknopf wihlen Sie die obere Grenze
der Inspirationszeit. Bei PSV begrenzt die eingestellte
T, die Inspirationszeit. Wenn aber T kiirzer als die
tatsidchliche spontane Inspirationszeit eingestellt wird,
endet der Atemhub vorzeitig, und die griine Leucht-
diode neben dem Ti-Drehknopf blinkt. In dem Fall
erhohen Sie T, bis das Licht nicht mehr blinkt.

Die eingestellte T sollte mindestens 50 % langer
sein als die beobachtete mittlere T}, damit das Baby
seufzen kann.
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7.1.5 Startwert der Druckunterstiitzung einstellen

Die Druckunterstiitzung stellt man tiber den Pinsp.-
Drehknopf ein. Am Anfang sollte sie so hoch sein, dal3
ein Tidalvolumen von 4-6mL/kg Kérpergewicht
erreicht wird.
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7.1.6 Backup-Frequenz einstellen

Im Hauptmenii driicken Sie die Meniitaste >Werte<.
Der folgende Bildschirm zeigt alle Einstellwerte. Die
Backup-Frequenz stellen Sie tiber den Tg-Drehknopf
ein. Bei einer Apnoe setzt kontrollierte Beatmung mit
dieser Frequenz ein (siehe auch Abschnitt 5.3.3).

49
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7.2 Mit Pressure Support Ventilation entwéhnen

Beim Entwohnen mit Pressure Support Ventilation
mul} die Druckunterstiitzung schrittweise reduziert
werden. Am Anfang der Entwéhnung mit PSV braucht
der Patient noch einiges an Druckunterstiitzung, weil
das Beatmungsgeriat den Grofiteil der Atemarbeit lei-
sten muB. Diese Situation zeigt Bild 15. Links sieht
man die gesamte Atemarbeit (gesamter farbiger Be-
reich) in der Kombination von zwei PV-Loops (Druck-
Volumen-Kurven). Die orangefarbene Flache ent-
spricht der vom Patienten und die blaue der vom Be-
atmungsgerit geleisteten Atemarbeit. Der Patient trig-
gert zwar den Respirator, deckt selbst aber nur den
kleineren Teil der Atemarbeit ab. Gemeinsam leisten
Beatmungsgerit und Patient also die gesamte Atem-
arbeit, die zum Erzeugen des Tidalvolumens erforder-
lich ist.

vy T

C o \

Bild 15

VT
wOB woB

Vom Patienten Vom Beatmungsgerét
geleistete Atem- geleistete Atemarbeit
arbeit

Pleural- Druckunter-
druck stiitzung

Nach einiger Zeit erholt sich der Patient, was am Ab-
sinken der Frequenz bzw. dem Anstieg des Tidalvolu-
mens (oder auch an der reduzierten RVR - Rate Volu-
me Ratio) zu erkennen ist. Nun kann er allméhlich
einen grolleren Teil der gesamten Atemarbeit {iber-
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nehmen. Die Druckunterstiitzung kann also schritt-
weise verringert werden, und die Atemarbeit wird
nach und nach vom Respirator auf den Patienten
uibertragen (siehe Bild 16).

ild 16 £
&
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VT
WOB
Vom Beatmungsgeréi
geleistete Atemarbeil

———
WwOB
] Vom Patienten
geleistete Atem-
[ arbeit
L
Pleural

druck

Am Ende der Entwohnung kann der Patient den Grol3-
teil der Atemarbeit selbst leisten. Das Beatmungsgerat
unterstiitzt die Atmung kaum noch und tibernimmt
gerade soviel Atemarbeit wie nétig ist, um die durch
den Widerstand des ETT verursachte zusétzliche
Atemarbeit zu kompensieren (siehe Bild 17).

Zu diesem Zeitpunkt kann man erwigen, den Patien-
ten zu extubieren.

Bild 17 WOB

Vom Patienten
geleistete Atem-
arbeit

Druckunter-
stiitzung

VT

wOB
Vom Beatmungsgerét
geleistete Atemarheit

Druckunter-
stiitzung
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Bild 18:

Veranderung bei der Be-
atmungsreaktion auf Hypoxie
beim Lamm. Adaptiert aus
Bureau MA et al: J Appl Phys.
61:836-842, 1986

Pressure Support Ventilation in der Praxis

7.3 Pressure Support Ventilation liberwachen
Bevor wir die Uberwachung der Pressure Support Ven-
tilation betrachten, miissen wir uns an den physiologi-
schen Hintergrund der Atemsteuerung beim Neugebo-
renen erinnern.

7.3.1 Physiologischer Hintergrund

7.3.1.1 Chemische Kontrolle

Obwohl die Rolle der chemischen Stimulation beim
Ubergang von intermittierender Atmung des Fetus
auf kontinuierliche Atmung bezweifelt wird,?? ist die
Funktion von PaCO, sowie PaO, bei der Atemsteue-
rung des Neugeborenen nach der Geburt wohlfun-
diert. Unmittelbar nach der Geburt wird aufgrund der
relativen postnatalen Hyperoxie im Vergleich zum
geringen fetalen PaO, (25-28 mmHg) kein Ateman-

1200 -
% 30 Tage
£ 900
=
£
(2]
fe
£
= /
8
c 600
5 s
£
=

2 Tage
300 T T T T |
0 2 4 6 8 10

PaO, (torr)
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Reifer Proband
Affe, 21 Tage alt

Lamm, 2 - 7 Tage alt
Affe, 7 Tage alt

Depressions-

Chemorezeptorenreaktion
Response

-20 I T T 1
0 2 4 6 8 10

A Minutenbeatmung (% Erhéhung)

Zeit (Minuten)

trieb tiber die Oy-Rezeptoren erzeugt. Spéter, im Fall
einer Steady-State-Hypoxie, ist die Reaktion des
menschlichen Neugeborenen biphasisch3>53: eine
sofortige Hyperventilation (Chemorezeptorenreakti-
on) wird von einem Abfall der Beatmung in Richtung
der Basislinie oder - je nach postnatalem Alter - unter
die Basislinie gefolgt. Der Abfall des Minutenvolumens
(MV) ist in erster Linie die Folge eines geringeren
Tidalvolumens. Bei einer Hyperkapnie hyperventilie-
ren sowohl menschliche Neugeborene als auch solche
von Sdugetieren®2%: die Minutenvolumen/PaCOy-
Kurve verlauft linear, ist aber bei den Neugeborenen
nach rechts geriickt; die Schwelle fiir diese Reaktion
liegt bei einem PaCO, von 50 bis 55 mmHg beim neu-
geborenen Lamm. Ferner ist dieser Anstieg des Minu-
tenvolumens auf den drei- bis vierfachen Wert des
Basislinien-MVs begrenzt (bei Erwachsenen kann sie
den 10- bis 20-fachen Wert des Basislinien-MVs betra-
gen). Im Fall einer méaBigen Hyperkapnie steigt das
Minutenvolumen aufgrund einer Erhohung des Tidal-
volumens, wiahrend bei schwerer Hyperkapnie sowohl
Tidalvolumen als auch Frequenz steigen. Der Anstieg
des Tidalvolumens kann jedoch durch den Hering-
Breuer-Reflex begrenzt werden.

53

mechanismus Neugeborener Affe
Neugeborener Mensch CBD
Neugeborenes Lamm

Bild 19:

Schematische Darstellung
der Beatmungsreaktion auf
Steady-State-Hypoxie beim
Neugeborenen. Adaptiert
aus Bureau MA, Lamarche

J, Foulon P et al: Resp. Phys.
60: 109-119, 1985
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7.3.1.2 Die Atemmuskulatur
Durch die Atembewegung des Brustkorbs und die
Exkursion des Zwerchfells in jeder Kontraktions- und
Erschlaffungsphase wird Gas in die Lunge hinein- und
wieder heraustransportiert. Fiir die Ventilation des
Neugeborenen ist wegen des nachgiebigen Brutkorbs
die Interkostalmuskulatur von untergeordneter Bedeu-
tung. Der Hauptatemmuskel ist daher das Zwerchfell.
Beim Neugeborenen unterscheidet es sich jedoch
sowohl anatomisch als auch histologisch vom Erwach-
senenzwerchfell und neigt daher zur Ermiidung.53:54

7.3.1.3 Sauerstoffverbrauch, Kohlendioxidproduktion und
Atemarbeit

Die Atemmuskulatur verbraucht Energie. Bei erhohter
Atemarbeit steigen Sauerstoffverbrauch und Kohlen-
dioxidproduktion. Die Folge ist eine erh6hte Minuten-
ventilation und wiederum eine Erhohung der Atem-
arbeit. Dieser Teufelskreis mul3 durchbrochen werden
durch addquate maschinelle Atemunterstiitzung.

7.3.1.4 Pulmonale Reflexe

Der wichtigste Reflex, besonders bei Neonaten, ist der
Hering-Breuer-Reflex. Er wird durch die Lungendeh-
nung ausgeldst und bricht die Inspiration ab, was die
Exspirationszeit verlangert. Erhohte Lungenvolumina
konnen somit eine Apnoe verursachen. Der Reflex ist
bei Neugeborenen besonders ausgeprigt, gerade bei
solchen mit niedriger Lungencompliance. Er gilt als
wichtiger Schutzmechanismus gegen respiratorische
Ermiidung als Folge unwirksamer Muskelarbeit33:5%
und wahrscheinlich auch gegen Volumentrauma.
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7.3.1.5 Atemmuster bei Neugeborenen mit RDS

Bei RDS reduzieren Surfactantmangel und Kollaps
der kleinen terminalen Atemwege die FRC. Das Neu-
geborene versucht mittels der folgenden drei Mecha-
nismen die FRC aufrechtzuerhalten:
- Verengung des Larynx wihrend der Exspiration;
- postinspiratorische Aktivitiat der Inspirations-
muskeln;
- Verkiirzung der Exspirationszeit (Erh6hung der
Atemfrequenz).%¢
Dartiberhinaus ist bei RDS die Compliance niedrig
und der Widerstand normal, die Zeitkonstante also
niedrig. Somit konnen Neugeborene bei hohen Atem-
frequenzen atmen. Wenn das Baby ermiidet, wird
die Atmung flacher, Atemfrequenz und Tidalvolumen
steigen.?

B: Hypoxie

Bild 20:
Exspiratorische Flow-
unterbrechungen des
Larynx. A: Ruhige
Atmung und B: bei
Hypoxie. Eine Veren-
gung bzw. Flowunter-
brechungen des
Larynx kann ein groBes
Auto-PEEP verursa-
chen und die FRC
erhohen. Adaptiert aus
Davis GM, Bureau MA:
Clinics in Perinatology,
Vol. 14, No. 3, 1987

Auto PEEP
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7.3.2 Monitoring in der Praxis

Zunichst ist die klinische Beobachtung des Patienten
unerlaBlich. Wichtig ist, dal} das Beatmungsgerit gut
auf die Bediirfnisse des Neugeborenen eingestellt ist
und dal die beiden harmonisch zusammenarbeiten.

Invasive oder nichtinvasive Blutgasanalyse hilft dem
Kliniker, die Beatmung an den Patienten anzupassen.
In Pressure Support Ventilation miissen FiO,, Pinsp
sowie PEEP regelmillig nachgestellt werden. Bei einer
Hyperkapnie mul} der Druckunterschied zwischen
Pinsp und PEEP vergrofert werden, um mehr Atem-
unterstiitzung zu leisten und damit einen groleren
Teil der Atemarbeit zu tibernehmen.

Hyperkapnie
¥
Druckunterschied vergrofern
¥ L 4
Pinsp (1)  PEEP (V)
L 4
Beatmung (1)
Atemarbeit des Patienten (! )

Bei Hypoxie sind FiO, bzw. der mittlere Atemwegs-
druck entsprechend der klinischen Situation und den
Stationsrichtlinien zu vergroffern. In der Regel hangt
der mittlere Atemwegsdruck von Ty, Tg, Pinsp und
PEEP ab. Bei PSV bestimmt der Patient selbst T} und
T, so dali man hauptsidchlich den PEEP erh6hen mul,
um den mittleren Atemwegsdruck (MAP) anzuheben.
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Hypoxie
| ¥
FiOg (1) MAP (1)

A 4 ¥
PEEP (1)

¥ ¥
FRC (1)

A 4 ¥

Oxygenierung (1)

Falls das Baby trotz Normokapnie zu Hyperventilation
neigt, ist dies wahrscheinlich ein Zeichen einer nied-
rigen FRC. Der MAP mul} erh6ht werden, um die FRC
zu vergroBlern und die Oxygenierung zu verbessern
(siehe auch “Atemmuster“ im Abschnitt 7.3.1.5).

Zur Beurteilung des Fortschritts der Entwohnung
kénnen wir auch das Verhéltnis von Atemfrequenz zu
Tidalvolumen (Rate Volume Ratio = RVR) heranzie-
hen. Genau wie bei Ermiidung haben Neugeborene
bei der Entwohnung ein reduziertes Tidalvolumen
und eine erhdéhte Atemfrequenz, wodurch der RVR-
Wert steigt. Bei Erwachsenen kann dieses Verhéltnis
als hochempfindliches und hochspezifisches Entwoh-
nungskriterium eine erfolgreiche Extubierung vorher-
sagen (der Bereich unter der ROC-Kurve ist 0,89)."
Noch gibt es keine entsprechenden Daten, aber RVR
kann durchaus auch zur Uberwachung der Entwoh-
nung bei Neugeborenen eingesetzt werden. Angesichts
der Physiologie des Neugeborenen kann eine allméh-
liche Erhéhung des RVR die einsetzende Ermiidung
des Patienten anzeigen. In diesem Fall kann es erfor-
derlich sein, die Druckunterstiitzung (Pinsp) zu
erhohen.
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RVR (1)
\ 4
zu viel Atemarbeit fiir den Patienten

A 4
Pinsp (1)

Folglich kann eine Abnahme des RVR auf den Erfolg
der Entwohnung hinweisen. Dann kénnen wir wahr-
scheinlich die Druckunterstiitzung senken, um mehr
Atemarbeit vom Beatmungsgerit auf den Patienten zu
ubertragen.

RVR (1)
4
zu wenig Atemarbeit fiir den Patienten
= Trainingserfolg

A 4
Pinsp (1)
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Das Babylog 8000plus tiberwacht das Rate Volume
Ratio und kann dies als MeBwert und auch als graphi-
schen Trend anzeigen. Im Hauptmenii driicken Sie
wiederholt auf >Trend< und >Param<, bis der RVR-
Parameter auf dem Bildschirm erscheint.

Bis dato gibt es zwar noch keine Untersuchungen,
die sich mit diesem neuen Parameter bei Pressure
Support Ventilation fiir der Neugeborene befal3t
haben. Dennoch konnte das Rate Volume Ratio in die-
sem Zusammenhang ein méachtiger Monitoringpara-
meter sein.
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Aufgezeigte Vorteile

Die Technologie

Bedienung und Einstellung

8 Zusammenfassung

Pressure Support Ventilation ist eine druckkontrollier-
te Beatmungsform, die im Babylog 8000plus nun auch
fiir den neonatalen Bereich verfiigbar ist. Sie gibt dem
Patienten optimale Kontrolle wihrend der Beatmung.
Er bestimmt selbst den Beginn von Inspiration sowie
Exspiration und damit auch Inspirationszeit, Atem-
frequenz und Minutenvolumen.

Pressure Support Ventilation ist bei Erwachsenen
bereits umfangreich untersucht worden. Diverse Vor-
teile wurden festgestellt: verbesserte Synchronitéat zwi-
schen Patient und Beatmungsgerit, erhdhter Patien-
tenkomfort, ausdauerorientiertes Training der Atem-
muskulatur, sowie kiirzere Entwohnungszeiten (in
einigen Studien beobachtet).

Die neonatale Pressure Support Ventilation beim
Babylog 8000plus wurde speziell fiir den Einsatz bei
Neugeborenen entwickelt und beriicksichtigt die spe-
zifischen Bediirfnisse dieser Patienten.

Pressure Support Ventilation ist auf Knopfdruck
verfligbar und kann schnell und einfach in Betrieb
genommen werden. Zunéchst stellt man Triggeremp-
findlichkeit und maximale Inspirationszeit ein, dann
die anfangliche Druckunterstiitzung entsprechend
dem Korpergewicht des Patienten. Atemfrequenz,
Tidalvolumen sowie Rate-Volume Ratio (RVR) konnen
zusammen mit den Blutgasen zur Uberwachung von
PSV und zur weiteren Anpassung der Beatmungspara-
meter verwendet werden.



Zusammenfassung

Bei Neugeborenen haben physiologische sowie klini-
sche Studien die Vorteile der getriggerten Beatmung
sowie die Uberlegenheit des Assist/Control-Modus
tiber Synchronous Intermittent Mandatory Ventilation
bei der Entwohnung gezeigt. Pressure Support Ven-
tilation unterstiitzt die Spontanatmung auf einzigarti-
ge, harmonische Weise und ist deshalb pradestiniert
als Beatmungsform zur Entwohnung vom Respirator.
Dabei birgt Pressure Support Ventilation ein vielver-
sprechendes Potential zur Reduzierung der Atem-
arbeit bei Patienten mit hohem Sauerstoffverbrauch
der Atmung.

Die ersten klinischen Untersuchungen zeigen er-
mutigende Ergebnisse. Weitere Studien an einer
groBlen Zahl von Patienten sind erforderlich, um diese
ersten Erfahrungen zu untermauern.
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9 Anhang

9.1 Fallstudien

Fall 1:
Kleinkind, weiblich, 36. SSW, Geburtsgewicht 2060 g,
mit maBigem RDS. Entwohnt wurde mit PSV und
schrittweiser Reduzierung der Druckunterstiitzung.
FiO, auf niedrigem Niveau sowie Rate-Volume Ratio
blieben wiahrend der gesamten Entwohnung stabil.
Das Baby wurde erfolgreich vom Beatmungsgerit ent-
wohnt. Die maschinelle Beatmung dauerte einen Tag.
Die Daten zeigen den Trend fiir inspiratorischen Spit-
zendruck, FiO,, RVR, Tidalvolumen, Atemfrequenz
und Compliance wéhrend der letzten 24 Stunden.
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Anhang

Fall 2:

Kleinkind, méinnlich, 26. SSW, Geburtsgewicht 860 g
mit schwerem RDS und spéter auch bronchopulmona-
ler Dysplasie. Entwohnt wurde am 26. Tag in PSV mit
der Volumen Garantie-Option. Das Zieltidalvolumen
wurde anfangs auf 6 mL eingestellt und dann schritt-
weise auf 5 mL reduziert.

Wahrend der Entwohnung sank der inspiratorische
Spitzendruck automatisch von 20 mbar auf 5 mbar.
Parallel dazu stiegen Inspirationszeit und Atemfre-
quenz. Das Rate-Volume Ratio stieg, wahrscheinlich
wegen der Reduzierung der Druckunterstiitzung und
des damit einhergehenden Anstiegs der Atemfrequenz
und Ermudung bei diesem winzigen Patienten. Den-
noch stabilisierte sich das RVR auf einem hoheren
Niveau. Das Tidalvolumen blieb tiber die ganze Ent-
wohnungszeit relativ konstant. Da das Baby eine gute
Minutenventilation bei sehr geringer Druckunter-
stiitzung aufrechterhalten konnte, haben wir nach
10 Stunden Entwohnung versucht, den Patienten
zu extubieren - mit Erfolg. Das Baby erhielt weitere
5 Tage zusitzlichen Sauerstoff.
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Anhang

9.2 Abkiirzungen

A/C
A/C
BPD
C
CDH
CLD
CMV
CPAP
cv
EEG
ETT
f
FiO,

FRC
ICH
I:E
IMV
IPPV

kg
LED
MAP
MV
NS
OCB

Assist Control Ventilation

Assist Control Ventilation
bronchopulmonale Dysplasie

Compliance

angeborene Zwerchfellhernie

chronische Lungenerkrankung
kontrollierte mandatorische Ventilation
kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck
kontrollierte Beatmung
Elektroenzephalogramm
Endotrachealtubus

Beatmungsfrequenz

Fraktion der inspiratorischen
O,-Konzentration

funktionelle Residualkapazitat
intrakraniale Blutung
Inspirations-zu-Exspirations-Verhéltnis
intermittierende mandatorische Ventilation
intermittierende Ventilation mit positivem
Druck

Kilogramm

Leuchtdioden

mittlerer Atemwegsdruck
Minutenvolumen

nicht signifikant

Sauerstoffverbrauch der Atmung



PAV
Paw
PEEP
PIE
Pinsp
PIP
PPHN

PSV
PTV

RDS
RSV
RVR
SIMV

SIPPV

WOB

Anhang

proportional assistierte Ventilation
Atemwegsdruck

positiver endexspiratorischer Druck
pulmonales interstitiales Emphysem
eingestellter maximaler Beatmungsdruck
inspiratorischer Spitzendruck
persistente pulmonale Hypertension des
Neugeborenen

Pressure Support Ventilation

Patient Triggered Ventilation

Widerstand

Respiratory Distress Syndrome
Respiratorischer Synzytialer Virus

Rate Volume Ratio

Synchronised Intermittent Mandatory
Ventilation

Synchronised Intermittent Positive Pressure
Ventilation

Exspirationszeit

Inspirationszeit

spontane Inspirationszeit

(aktive T wiahrend PSV)

Volumen Garantie

variabler inspiratorischer Flow, variabler
exspiratorischer Flow
Sauerstoffverbrauch

Tidalvolumen

Eingestelltes Tidalvolumen fiir

Volumen Garantie

Atemarbeit
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