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Einleitung

In diesem Beitrag sollen 2 Sonderfdlle der mechani-
schen Beatmung in Ergdnzung eines vorangegangenen
Artikels aus Ausgabe 4/15 dieser Zeitschrift [1] behan-
delt werden: zum einen die Funktionsweise, Indikatio-
nen und Ergebnisse der Hochfrequenzbeatmung und
zum anderen das Vorgehen beim Auftreten eines pul-
monalen interstitiellen Emphysems.

Hochfrequenzbeatmung

Ulrich H. Thome

Hochfrequenzbeatmung

Druck

Flow

Druck

Dampfung

Compliance

U U UV o UV o UV o UV o

S U U e Ve e e
Zeit —»

Volumen

Die Hochfrequenzbeatmung (High Frequency Ventila-
tion [HFV] oder High Frequency Oscillation Ventilation

[HFOV]) wurde in Miinster von P. P. Lunkenheimer [2] Abb.1 Druck- und Flow-Kurven an verschiedenen Stellen der Atemwege wahrend der

Hochfrequenzbeatmung. Die Dampfung bewirkt immer kleinere Amplituden mit zuneh-

entwickelt. Spéter stief8 auch eine Arbeitsgruppe in
Kanada durch Zufall auf die Méglichkeit, mit hochfre-
quenten Oszillationen den Gasaustausch aufrechtzuer-
halten [3]. Die Hochfrequenzbeatmung ermdglicht bei
erheblicher Steigerung der Beatmungsfrequenz auf
7-15 Hertz (420-900 Atemziige/Minute) eine erheb-
liche Verringerung der Tidalvolumina. AufSerdem sind
Inspiration und Exspiration bei diesen hohen Frequen-
zen immer inkomplett, was sich in einer in den Atem-
wegen geddmpften Druckkurve widerspiegelt und das
alveoldre Tidalvolumen weiter reduziert. Die Spitzen-
und Taldriicke erreichen nicht mehr die Alveolen, in
denen nur noch geringe Druckamplituden messbar
sind (Abb. 1). Die Gasfiillung der Alveolen entspricht

mender Entfernung vom Tubuseingang.

somit weitgehend dem mittleren Atemwegsdruck.
Inspiratorische Uberdehnung und exspiratorische
Atelektasen werden vermieden.

Aufgrund der inkompletten In- und Exspiration und
der Dampfung der Druckkurve spielt die normale Kon-
vektion fiir den Gastransport in den Atemwegen nur
eine untergeordnete Rolle. Es kommt durch Turbulen-
zen in den grofRen Atemwegen und radiales Mischen in
den kleinen Atemwegen zu einer intensiven Durch-
mischung des Atemgases bis hinein in die Alveolen,
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Abb.2 Mechanismen des Gastransports unter Hochfrequenzbeatmung. Der Gasaustausch funktioniert dadurch auch mit Tidalvolumina, die kleiner sind als der
Totraum [4].

Fiir die Einstellung der Hochfrequenzbeatmung miis-
sen folgende Parameter gewdhlt werden:
= mittlerer Atemwegsdruck
m Oszillationsamplitude
m Oszillationsfrequenz
m [nspirations- zu Exspirationsverhdltnis
(I: E-Verhdltnis)

Abb.3  Flussdia-
gramm zur initialen
Einstellung und
weiteren Steuerung
des mittleren
Atemwegsdrucks
(MAP) [5].

Bei manchen Gerdten muss auch der Bias-Flow, d.h. die

Durchstrémung des Beatmungsschlauchsystems, ein-

. gestellt werden, andere regeln ihn automatisch. Bei

. lne'n manueller Regelung sollten die Empfehlungen des
Herstellers beachtet werden.

i

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Mittlerer Atemwegsdruck

l

unterhalb
der 9. Rippe an9.Rippe  oberhalb der9.Rippe  Der Druck muss so hoch eingestellt werden, dass die
v Lunge des Patienten moglichst vollstandig beliiftet ist,
L MAP | MAP = | T MAP | ohne iiberbliht zu sein (Abb.3). Man nennt das eine
oft bereits nach High-Volume-Strategie [6].

wenigen Stunden!

Cave: Das Oszillieren in eine teilweise atelektati-
sche Lunge ist zu vermeiden, da dies mit vermehr-

sodass entlang der Konzentrationsgradienten Sauer- ten Lungenschdden durch Scherkrafteinwirkungen
stoff in die Lunge hinein und CO, aus der Lunge auf das Epithel und auch Hirnblutungen in Zusam-
herausbefordert wird (Abb.2). menhang gebracht wurde. Der Mechanismus fiir

Letzteres ist unklar.
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Fortbildung n

Da sich die Compliance der Lunge im Krankheitsverlauf
dndern kann, muss die Wahl des mittleren Atemwegs-
drucks regelmdRig tiberpriift werden.

Merke: Es ist zu beachten, dass die Druckverhalt-
nisse im Blutkreislauf und auch im Schadel mit der
Einstellung des mittleren Atemwegsdrucks zusam-
menhdngen.

Je hoher der mittlere Atemwegsdruck ist, umso niedri-
ger ist das Herzzeitvolumen und umso hoher ist der
intrakranielle Druck [7, 8]. Dieser Zusammenhang wird
jedoch modifiziert durch die pulmonale Compliance.
Hatte in Tierversuchen die Lunge bei Surfactantmangel
eine schlechte Compliance, wurde das Herzzeit-
volumen durch den mittleren Atemwegsdruck deut-
lich weniger beeintrachtigt als bei einer gesunden
Lunge [8].

In einer klinischen Studie konnte dariiber hinaus nach-
gewiesen werden, dass das Lungenvolumen und der
mittlere Atemwegsdruck in einem direkten Zusam-
menhang miteinander stehen [9]. Es kommt also sehr
darauf an, den mittleren Atemwegsdruck individuell
korrekt auf die mechanischen Eigenschaften der Patien-
tenlunge einzustellen. Die Einstellung kann derzeit in
der Routine nur anhand von Réntgenbildern des Tho-
rax iiberpriift werden. Geeignet wdren auch pulmono-
logische Messverfahren, wie die Messung der funktio-
nellen Residualkapazitiit, die aber leider in der klini-
schen Routine fiir kleine Frithgeborene bis heute nicht
zur Verfiigung stehen.

Merke: Die richtige Einstellung des mittleren
Atemwegsdrucks ist entscheidend fiir den Erfolg
der Beatmung und sollte immer wieder hinterfragt
und angepasst werden.

Das Flussdiagramm zeigt einen Algorithmus zur Ein-
stellung des mittleren Atemwegsdrucks (Abb.3).

Oszillationsamplitude

Die Oszillationsamplitude ist der wesentliche Faktor
bei der Eliminierung von Kohlendioxid. Je hoher die
Oszillationsamplitude, desto mehr CO, wird aus der
Lunge entfernt und umso niedriger wird der PaCO,
(arterieller Partialdruck des Kohlendioxids) des Patien-
ten sein [10].

Abb.4 Darstellung
des Tubusendes in
der Trachea und
der Gasfliisse bei
In- und Exspiration.

Oszillationsfrequenz

Ublicherweise werden Frequenzen zwischen 10 und
15 Hertz eingesetzt, da die Lungenimpedanz zwischen
10 und 30 Hertz ein Minimum aufweist [11] und die
Gerdte mit steigender Frequenz ineffektiver werden
[12]. Deshalb steigt der PaCO, nach Erhéhen der Fre-
quenz, wahrend ein Senken der Oszillationsfrequenz
die CO,-Auswaschung verbessert.

Inspirations- zu Exspirationsverhdltnis

Der Atemweg eines intubierten Patienten weist am
Ende des Endotrachealtubus einen deutlichen Kaliber-
sprung auf. Der Endotrachealtubus ist enger als der sich
distal davon befindende nicht intubierte Teil der Tra-
chea (Abb.4). Durch diesen Kalibersprung findet sich
bei der Inspiration ein geringerer Stromungswider-
stand als bei der Exspiration [13].

Als Konsequenz baut sich bei einer Hochfrequenzbeat-
mung mit symmetrischer Oszillation (d. h. die Inspira-
tion ist gleich lang wie die Exspiration) intrapulmonal
ein hoherer Druck auf als am Y-Stiick des Beatmungs-
gerdts. Diese Situation bezeichnet man als Air trapping,
da die Luft in der Exspirationsphase weniger gut ent-
weichen kann als sie bei der Inspirationsphase in die
Lunge gelangt ist [14, 15]. Demgegeniiber ist eine
Oszillation mit halb so langer Inspiration wie Exspira-
tion (d. h. ein [: E-Verhdltnis von 30%) mit einem intra-
pulmonal niedrigeren Druck als am Y-Stiick assoziiert.

Ist das I: E-Verhiltnis frei einstellbar, scheint mir ein

I: E-Verhdltnis von 1:1,5, d.h. 40% der Periodendauer
entfallen auf die Inspiration, ein giinstiger Kompromiss
zu sein.

Merke: Bei gleich langer In- und Exspirationsphase
ist der intrapulmonale Druck unter HFOV etwas
hoher als der am Gerat eingestellte mittlere Atem-
wegsdruck. Um das zu vermeiden, sollte die Inspi-
rationsphase etwas kiirzer als die Exspirations-
phase sein.
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Abb.5 Metaanalyse der 14 Studien, die Hochfrequenzbeatmung mit konventioneller
Beatmung verglichen und die Tod oder BPD in einem postmenstruellen Alter von 36

Wochen als primares Zielkriterium hatten [16].
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Abb.6 Darstellung der Uberlebensrate ohne chronische Lungenerkrankung in einem

postmenstruellen Alter von 36 Wochen in allen Studien, die dieses Zielkriterium gemessen

haben. Die gestrichelte Linie ist die Regressionslinie tiber alle Ergebnisse [16].
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Behandlungsergebnisse bei Frilhgeborenen
mit Atemnotsyndrom

Die Wertigkeit von Hochfrequenzoszillationsbeatmung
im Vergleich zu konventioneller Beatmung wurde in 19
randomisierten Studien an Frithgeborenen untersucht.
Abb.5 zeigt eine Metaanalyse aller 14 Studien, die als
primadres Studienziel die Vermeidung von Tod oder
bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) mit 36 Wochen
postmenstruell hatten. Studien mit verschiedenen
Beatmungsstrategien wurden unterschiedlich mar-
kiert, je nachdem, ob die Beatmungsstrategie in den
jeweiligen Studienarmen lungenschonend optimiert
war [16]. Insgesamt gesehen ergab sich kein signifi-
kanter Vorteil fiir die Hochfrequenzbeatmung. Ein
gleiches Ergebnis hatte auch eine auf individuellen
Patientendaten basierende Metaanalyse [17].

Man erkennt eine grof3e Gruppe von Studien, in denen
die Hochfrequenzbeatmung durch Anstreben eines
optimalen Lungenvolumens (High-Volume-Strategie)
mutmafRlich optimal durchgefiihrt wurde, nicht jedoch
die konventionelle Beatmung hinsichtlich eines mog-
lichst niedrigen Tidalvolumens durch méglichst hohe
Beatmungsfrequenz. In diesen Studien hat die Hoch-
frequenzbeatmung deutlich bessere Ergebnisse erzielt
als die konventionelle Beatmung.

Daneben gibt es eine Gruppe von 3 Studien, bei denen
nicht nur die Hochfrequenzbeatmung wie beschrieben
optimiert wurde, sondern auch die konventionelle
Beatmung. In diesen Studien war die Hochfrequenz-
beatmung der konventionellen Beatmung nicht iiber-
legen.

Eine weitere Gruppe von Studien mit unklaren Beat-
mungsstrategien kann diesbeziiglich nicht bewertet
werden.

In Abb. 6 ist das Uberleben ohne chronische Lungen-
erkrankung in Abhdngigkeit vom mittleren Geburts-
gewicht in den jeweiligen Armen der zitierten Studien
aufgetragen. Die Linie zeigt die Regressionsgerade
durch alle Ergebnisse und stellt somit das durch-
schnittliche Therapieergebnis dar. Man erkennt an die-
ser Grafik, dass Hochfrequenzbeatmung nur dann bes-
sere Ergebnisse als die konventionelle Beatmung erzielt
hat, wenn die Ergebnisse der konventionellen Beat-
mung unterdurchschnittlich waren.

Insgesamt kann aus diesen Ergebnissen geschlossen
werden, dass eine Optimierung der konventionellen
Beatmung Richtung Beatmungsfrequenzen von 60 /min
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und hoher und Minimierung des Tidalvolumens gleich
gute Ergebnisse zu erzielen vermag wie die Hochfre-
quenzbeatmung.

Merke: Es kommt nicht auf die Wahl des Verfahrens
an, sondern auf die optimale Durchfiihrung.

Dies gilt zumindest fiir den Zustand der Kinder im
postmenstruellen Alter von 36 Wochen.

Maoglicherweise hat die Hochfrequenzoszillations-
beatmung jedoch Vorteile fiir Kinder mit besonders
schwerer Lungenerkrankung. So hat z.B. eine italieni-
sche Arbeitsgruppe in einer neueren Studie nur Kinder
randomisiert, die keine antenatale Glukokortikoid-
prophylaxe erhalten hatten. Sie fanden eine deutlich
schnellere Entwohnung von der Beatmung bei Kindern
mit Hochfrequenzbeatmung [18].

Auch konnte die Lungenentwicklung der Kinder lang-
fristig noch von der zuvor durchgefiihrten Hochfre-
quenzoszillationsbeatmung profitieren. Eine Nach-
untersuchung von Teilnehmern der UKOS-Studie im
Alter von 11-14 Jahren ergab eine signifikant bessere
Lungenfunktion bei den Jugendlichen, die als Friihge-
borene Hochfrequenzbeatmung erhalten hatten
(Abb.7) [19], obwohl die wdhrend der stationdren The-
rapie festgestellten Ergebnisse, gemessen an der Rate
der bronchopulmonalen Dysplasie im postmenstruellen
Alter von 36 Wochen, in beiden Gruppen fast exakt
gleich gewesen waren. Auch waren die kognitiven Leis-
tungen der mit HFOV beatmeten Kinder tendenziell
besser und in keinem Aspekt schlechter als bei den
konventionell beatmeten Kindern. Diese Ergebnisse
deuten auch darauf hin, dass die Feststellung einer
bronchopulmonalen Dysplasie im postmenstruellen
Alter von 36 Wochen nur ein recht grobes Instrument
zur Messung der postnatalen Lungengesundheit ist.
Offenbar ist es moglich, mit genauer Lungenfunktions-
messung auch nach vielen Jahren noch Unterschiede
herauszuarbeiten, die zuvor durch bloSe Anwendung
der klinischen BPD-Definition nicht nachweisbar
waren.

Zusammenfassend sind bei Frithgeborenen die kurz-
fristigen Therapieergebnisse mit Hochfrequenzoszilla-
tionsbeatmung gleich gut wie mit einer optimierten
konventionellen Beatmung. Trotz der beschriebenen,
iiberwiegend unentschieden ausgegangenen Studien
und Metaanalysen kénnten mit Hochfrequenzoszilla-
tion beatmete Frithgeborene langfristig Vorteile im
Sinne einer besseren Lungenfunktion haben. Auch
deuten die italienischen Ergebnisse auf mdégliche Vor-

besser
E HFOV (n = 127)
ECMV (n=121)

0,5

z-Score

* J

*

=15

Vitalkapazitdt
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Abb.7 Z-Scores verschiedener Lungenfunktionsparameter von ehemals friihgeborenen
Jugendlichen, die HFOV oder CMV erhalten hatten [19]. (DLCO: Diffusionskapazitdt der
Lunge fir Kohlenmonoxid; FEV1: maximales Exspirationsvolumen in der ersten Sekunde
[Tiffeneau-Test]; * p <0,05).

teile der Hochfrequenzoszillation bei besonders schwer
erkrankten Frithgeborenen hin.

Merke: Die Ergebnisse bei unkomplizierten Friih-
geborenen sind mit HFOV nicht besser als mit einer
optimierten konventionellen Beatmung. Bei
schwerem Lungenversagen und fiir die langfristige
Lungenentwicklung kénnte HFOV Vorteile haben.

Leider kann die Frage, welche Kinder am ehesten von
Hochfrequenzbeatmung profitieren, aufgrund der vor-
liegenden Daten nicht beantwortet werden. Kandida-
ten sind aber alle Kinder, die friih eine erhebliche pul-
monale Dysfunktion aufweisen.

Merke: Aufgrund der aktuellen Ergebnisse scheint
es angebracht, wieder liber einen verstarkten Ein-
satz der Hochfrequenzoszillation nachzudenken.

Behandlungsergebnisse bei reifen
Neugeborenen

Nur 2 kleine randomisierte Studien haben die Ergeb-
nisse der Hochfrequenzbeatmung bei reifen Neu-
geborenen untersucht. In einer Studie wurden zur
extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) verleg-
te Patienten randomisiert und mit Hochfrequenzoszil-

Neonatologie Scan 1 | 2016
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lation oder konventioneller Beatmung behandelt, mit
dem Ergebnis, dass weniger mit HFOV behandelte Kin-
der ECMO bendtigten [20].

In einer weiteren randomisierten Cross-over-Studie
wurde festgestellt, dass Hochfrequenzbeatmung die
Lungenfunktion etwa so giinstig beeinflusst, wie kon-
ventionelle Beatmung in Kombination mit inhalativem
Stickstoffmonoxid. Fiir die Kombination beider Modali-
tdaten, d.h. Hochfrequenzbeatmung mit Stickstoff-
monoxid, wurde ein zusdtzlicher synergistischer Effekt
nachgewiesen [21]. Dies gilt méglicherweise nicht fiir
Kinder mit Zwerchfellhernie. Deren Mortalitdt war in
einer noch nicht publizierten Studie des europdischen
ECMO-Netzwerks mit Hochfrequenzbeatmung hoher
als mit konventioneller Beatmung.

Ahnlich sieht es fiir Hochfrequenzbeatmung bei padia-
trischen und adulten Patienten mit Acute Respiratory
Distress Syndrome (ARDS) aus. Fiir das pddiatrische
ARDS gibt es eine relativ alte randomisierte Studie [22]
und eine sehr grofBe und neuere retrospektive Studie
[23]. Bei ersterer waren die Ergebnisse bei HFOV zwar
etwas besser, aber in der konventionell beatmeten
Gruppe wurde vermutlich keine lungenprotektive
Beatmung durchgefiihrt. In der zweiten Studie schnitt
HFOV deutlich schlechter ab als konventionelle Be-
atmung mit ldngerer Beatmungsdauer und ldngerem
Krankenhausaufenthalt.

In der Erwachsenenmedizin gab es 4 Studien; nur in
der dltesten war HFOV der CMV iiberlegen, aber auch
hier war die CMV nicht lungenprotektiv [24]. Weitere
2 z.T. sehr groRe Studien fanden keine Vorteile mehr
[25,26], und in einer vierten Studie war HFOV sogar
klar schlechter [27]. Somit konnte auch fiir diese
Patientengruppen kein Uberlebensvorteil nachgewie-
sen werden.

Cave: Studien ergaben keine Vorteile fiir HFOV bei
Kindern und Erwachsenen.

Die Hochfrequenzoszillationsbeatmung ist einer
optimierten konventionellen Beatmung hinsichtlich
der kurzfristigen Behandlungsergebnisse nicht tiber-
legen, kdnnte aber bei Friihgeborenen langfristig mit
einer besseren Lungenfunktion assoziiert sein.

Neonatologie Scan 1 | 2016

Beatmung beim pulmonalen
interstitiellen Emphysem

Das pulmonale interstitielle Emphysem (PIE) stellt i.d.R.
eine Komplikation der Beatmung dar, wenngleich es
gelegentlich auch bei Continuous Positive Airway Pres-
sure (CPAP) oder ganz selten auch bei einem spontan
atmenden Kind beobachtet werden kann.

Wie der Name schon sagt, handelt es sich um Luftan-
sammlungen im Interstitium, die sich bei Surfactant-
mangel und Fliissigkeitsiiberschuss und dadurch
schlecht dehnbare Alveolen und {iberdehnte terminale
Bronchiolen bilden kénnen. Da die Verbindung dieser
pathologischen Hohlrdume mit den Atemwegen nur
sehr diinn ist und sie nicht von einem Kapillarsystem
umsponnen werden, nehmen diese Luftansammlungen
nicht am Gasaustausch teil. Sie stellen Raumforderun-
gen dar, die das funktionierende Lungengewebe ver-
drdngen und die Gasaustauschfldche reduzieren,
sodass es i.d.R. zu einem deutlichen Anstieg des FiO,-
Bedarfs kommt.

Merke: Der deutliche Anstieg des FiO,-Bedarfs ist
oft auch ein frithes klinisches Zeichen fiir die Ent-
wicklung eines interstitiellen Emphysems.

Im weiteren Verlauf kann das interstitielle Emphysem
immer mehr zunehmen und die Oxygenierung des
Patienten immer weiter erschweren. Die Reaktion des
klinischen Teams besteht dann i.d.R. in einem Anheben
des Beatmungsdrucks, um das Kind weiterhin am Leben
halten zu kénnen, was jedoch die Entwicklung des
Emphysems beschleunigt.

Cave: Eine addaquate Oxygenierung kann schwierig
oder unmaglich werden, und als katastrophale
Komplikation droht eine Luftembolie, wenn die
Luft auch noch in das GefdBsystem eindringt.

Das Emphysem kann jedoch auch in einen Zustand
chronischer, schwerer pulmonaler Dysfunktion miinden,
der einer BPD sehr dhnlich ist, oder in eine BPD iiber-
gehen. Bei einem Fallbericht konnte die Persistenz des
Emphysems iiber den errechneten Geburtstermin
hinaus nachgewiesen werden, auch per Computer-
tomografie, und spdter dann per Lungenhistologie [28].

Merke: Es handelt sich um eine Komplikation, die
die Gesundheit der kleinen Patienten massiv und
nachhaltig schadigen kann.
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Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines pulmona-

len interstitiellen Emphysems sind:

= Frithgeburtlichkeit

= Surfactantmangel

= Behandlung mit Atemwegsiiberdruck, insbesondere
intensive maschinelle Beatmung

m Einsatz von Hochfrequenzoszillationsbeatmung

= Einsatz von langen Inspirationszeiten

Diagnose

Die Diagnose erfolgt i.d.R. durch ein Réntgenbild. Das
Rontgenbild ist gekennzeichnet durch relativ harte
Kontraste zwischen dem komprimierten Gewebe und
den luftgefiillten pathologischen Hohlrdumen. Diese
werden in runde Blasen vom Typ 1 oder langliche Bla-
sen vom Typ 2 [29] unterteilt. Nur das Vorhandensein
von Blasen vom Typ 2 sichert die Diagnose (Abb.8).

Pravention

Praventiv wirken:

m pranatale Lungenreifeinduktion

m moglichst frithzeitige Surfactantgabe

= Verwendung einer lungenschonenden Beatmung mit
niedrigen Spitzendriicken und kurzen Inspirations-
zeiten

Merke: Unter Hochfrequenzoszillationsbeatmung
tritt das pulmonale interstitielle Emphysem haufi-
ger auf, deshalb sollte diese Beatmungsform Friih-
geborenen mit hohergradigem Atemnotsyndrom
vorbehalten bleiben.

Behandlung

Das pulmonale interstitielle Emphysem ist potenziell
reversibel, und die Reversibilitdt ist umso mehr gege-
ben, je frither eine gezielte Behandlung eingeleitet
wird. Zur Behandlung sollten die physikalischen
GesetzmadRigkeiten so ausgenutzt werden, dass mog-
lichst wenig Luftnachschub in die grofSen Blasen und
die interstitiellen Spalten stattfindet, sodass die
Resorption der dort vorhandenen Luft letztlich tiber-
wiegt und sich die {iberbldhten Gewebsspalten wieder
verschlie8en kénnen.

Von Bedeutung ist hier zundchst die Reduktion des
Tidalvolumens. Ist das pulmonale interstitielle Emphy-
sem nur einseitig ausgebildet, kann das Tidalvolumen
auf der betroffenen Seite durch Lagerung des Kindes
auf die entsprechende Thoraxseite (Abb.9) oder durch
Anbringen eines Tape-Verbands verringert werden,
wadhrend der Gasaustausch vorwiegend {iber die ande-
re Seite bewerkstelligt wird. Das sind auch die einzigen
Behandlungsmoglichkeiten beim spontan atmenden
Kind.

Merke: Ob es sinnvoll ist, ein unter Spontanatmung
noch suffizient atmendes Kind zur Behandlung
eines pulmonalen interstitiellen Emphysems zu
intubieren, ist nicht geklart.

Auch die einseitige Intubation wurde erfolgreich ange-
wendet [30].

Cave: GroRe Vorsicht ist bei den Beatmungsein-
stellungen unter Lagerungstherapie vonnoéten, um
nicht auf der Gegenseite ein Emphysem zu induzie-
ren. Es sollten hohe Beatmungsfrequenzen und
kleine Tidalvolumina bevorzugt werden.

Die speziellen Beatmungseinstellungen umfassen als

wesentlichen Faktor das Verkiirzen der Inspirationszeit
auf Werte zwischen 0,1 und 0,2 Sekunden [31]. Auf-
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Abb.8 Rontgen-
bild eines Frithge-
borenen mit pul-
monalem intersti-
tiellen Emphysem.
Deutlich erkennbar
sind die ldnglichen
Blasen, die harten
Kontraste zwischen
den Blasen und dem
komprimierten Lun-
gengewebe und die
Uberblahung der
gesamten Lunge.

Abb.9 Lagerung
bei einseitigem pul-
monalen intersti-
tiellen Emphysem
zur einseitigen
Kompression des
Thorax (die Schulter
héngt frei).
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Abb.10 Uber-
dehnte Alveolen
und interstitielle
Luftansammlungen
haben langere Zeit-
konstanten als nor-
male Alveolen, weil
ihre Compliance
aufgrund des hohe-
ren Radius groRer
ist (La Place’sches
Gesetz). Die Zeit-
konstante (1=RxC)
steigt mit steigen-
der Resistance (R)
oder Compliance
(C). Eine kurze
Inspirationszeit
ermoglicht deshalb
eine selektive
Reduktion des
Tidalvolumens in
den iberdehnten
Bereichen.

Alveole 2:
(klein, intakt)

Alveole 1:
(dilatiert, eingerissen)

= Compliance erhoht

= Widerstand unverandert

= daher Zeitkonstante
verlangert

= Compliance niedrig
= Stromungswiderstand normal
= daher Zeitkonstante kurz

bei kurzer Inspirationszeit in Alveole 1 kein Druckausgleich
mehr, d.h. das Tidalvolumen der Alveole 1 fillt

grund des hohen Stromungswiderstands durch die
engen interstitiellen Spalten und ihrer dennoch leich-
ten Dehnbarkeit weisen die Luftansammlungen des
interstitiellen Emphysems sehr lange Zeitkonstanten
auf (t=Rx C) [1].

Sehr kurze Inspirationszeiten lassen keinen vollstandi-
gen Gasaustausch dieser Bereiche mehr zu und verrin-
gern somit selektiv das Tidalvolumen in den groBen
iiberbldhten Alveolen und auch die Luftmenge, die in
das interstitielle Emphysem flie3t, wihrend der Gas-
austausch in den deutlich ,,schnelleren* normalen
Alveolen weniger beeintrdchtigt wird. Dann kann man
innerhalb von weniger als 24 Stunden oftmals einen
erheblichen Riickgang der emphysematdsen Verdnde-
rungen oder ein vollstindiges Verschwinden beobach-
ten (Abb.10).

Merke: Surfactant darf erst nach Riickgang der

emphysematdsen Verdanderungen gegeben wer-
den, da dieses sonst die pathologischen Luftan-

sammlungen stabilisiert.

Anmerkung des Autors

Ich wiirde eine Surfactantgabe durchfiihren, bevor die
Inspirationszeit wieder normalisiert wird. Eine Reduk-
tion des endexspiratorischen Druckes (PEEP) ist nach
meiner Erfahrung zur Behandlung eines pulmonalen
interstitiellen Emphysems nicht notwendig.
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Die Hochfrequenzoszillation mit niedrigem mittleren
Atemwegsdruck wird immer wieder fiir die Behand-
lung des pulmonalen interstitiellen Emphysems emp-
fohlen. Nach meinen Erfahrungen ist die hier beschrie-
bene Methode mit kurzen Inspirationszeiten und
Lagerung jedoch wesentlich erfolgreicher, sodass der
Hochfrequenzoszillation hier keine Empfehlung ausge-
sprochen wird.

Merke: Die Behandlung eines pulmonalen intersti-
tiellen Emphysems besteht in sehr kurzen Inspira-
tionszeiten und Reduzieren des regionalen Tidal-
volumens durch Lagerung oder Tapeverband.

Zusammenfassung

Die Hochfrequenzbeatmung ist eine Beatmungsform
mit geringen alveoldren Druck- und Volumenschwan-
kungen. Die Einstellung des mittleren Atemwegsdrucks
muss genau auf den Patienten abgestimmt und regel-
madRig tiberpriift und ggf. korrigiert werden. In grof3en
Studien konnte keine Reduktion der BPD bei Friihge-
borenen unter HFOV gegeniiber einer lungenprotekti-
ven konventionellen Beatmung nachgewiesen werden.
Nachuntersuchungen von ehemaligen Studienteilneh-
mern im Jugendalter ergaben jedoch Hinweise, dass
HFOV langerfristig nachweisbare Vorteile haben konn-
te. Welche Frithgeborenen von HFOV profitieren, ist
derzeit nicht gekldrt. Fiir reife Neugeborene prekdrer
Oxygenierung konnten kurzfristige Vorteile im Zusam-
menhang mit HFOV nachgewiesen werden. Bei Kindern
und Erwachsenen scheinen die Nachteile bei HFOV zu
tiberwiegen.

Das pulmonale interstitielle Emphysem ist eine
schwerwiegende Komplikation, bei der sich raumfor-
dernde, aber nicht zum Gasaustausch beitragende
Luftansammlungen im Interstitium der Lunge bilden.
Die Riickbildung gelingt am ehesten durch eine kon-
ventionelle Beatmung mit extrem kurzer Inspirations-
zeit und - bei einseitiger Ausprdagung - durch Reduk-
tion des Tidalvolumens auf der betroffenen Seite mit-
tels Lagerung oder Tape-Verband.

Interessenkonflikt: Kein Interessenkonflikt angegeben.
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Was gilt fiir die Hochfrequenz- A Die Amplitude wird unverandert in die peripheren Atemwege Uibertragen.
oszillationsbeatmung? B Die typischerweise verwendete Atemfrequenz liegt iber 20 Hertz. g
C Die Oxygenierung wird durch den mittleren Atemwegsdruck bestimmt. g
D Die CO,-Elimination steigt mit steigender Frequenz. 2
E Sie sollte mit einem mittleren Atemwegsdruck von wenigstens 5 mbar tiber der konventionellen §
Beatmung durchgefiihrt werden. >
=}
@
Die Hochfrequenzoszillations- A verringert erwiesenermaRen die Haufigkeit der BPD. N
beatmung B ist das Standardverfahren fiir die Beatmung Friihgeborener. €
C verhindert das Auftreten eines interstitiellen Emphysems. 2
D ist vorteilhaft bei reifen Neugeborenen mit schwerem Lungenversagen. g’
E erfordert mehr Sedierung als konventionelle Beatmung. 2
«©
(]
Zum Einstellen der Hochfrequenz- A inspiratorischer Spitzendruck z
beatmung muss folgender Para- B mittlerer Atemwegsdruck -;5;
meter nicht vorgewahlt werden: C Inspirations- zu Exspirationsverhaltnis T
D Oszillationsamplitude %
" . >
E Oszillationsfrequenz E
g
Bei gleich langer In- und Exspira- A niedriger als im Beatmungsschlauchsystem. g
tionszeit ist der mittlere Druck in B gleich hoch oder héher als im Beatmungsschlauchsystem. c
der Lunge bei der Hochfrequenz- C abhingig vom Gerit. %
beatmung D unabhangig vom mitteren Druck im Beatmungsschlauchsystem. %
E ohne vorhersagbare Tendenz. ‘ga_
S
Die Steuerung der Oxygenierung A die Oszillationsamplitude. ’g
erfolgt bei HFOV durch B die Oszillationsfrequenz. =
C den mittleren Atemwegsdruck. E
=}
D das |:E-Verhdltnis. <
E den Bias-Flow. a
3
Q
6 :
Die Steuerung der Ventilation (CO,- A die Oszillationsamplitude.
Auswaschung) erfolgt bei Hochfre- B die Oszillationsfrequenz.
quenzbeatmung hauptsachlich C den mittleren Atemwegsdruck.
durch D das I:E-Verhdltnis.
E den Bias-Flow.

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.
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CME-Fragen

Welche Aussage ist richtig?
Metaanalysen zeigen,

In einer Nachuntersuchung im Alter
von 11-14 Jahren hatten Kinder, die
mit HFOV behandelt worden waren,

Welche Aussage zum pulmonalen
interstitiellen Emphysem ist falsch?

Beim akuten Auftreten eines pulmo-
nalen interstitiellen Emphysems ist
welche MaBnahme sinnvoll?
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m

monNnw >

monNnw >

dass HFOV unabhéngig von der Strategie der CMV unterlegen ist.

dass es von der gewahlten Strategie in beiden Vergleichsgruppen abhdngt, welche Beatmung

tiberlegen ist.
dass HFOV unabhangig von der Strategie der CMV (iberlegen ist.
dass HFOV besonders fiir sehr kleine Kinder niitzlich ist.

dass die Ergebnisse der verschiedenen Studien gut reproduzierbar waren.

einen Gehorschaden.

eine schlechtere Lungenfunktion als die Vergleichsgruppe.
schlechtere schulische Leistungen.

vermehrt Konzentrationsstérungen.

eine bessere Lungenfunktion als die Vergleichsgruppe.

Es ist mit der Entwicklung einer BPD assoziiert.

Es kann in das Sduglingsalter hinein fortbestehen.
Es kann auch unter Spontanatmung auftreten.

Es stellt nur eine alveolire Uberblihung dar.

Es kann mit stark verschlechterter Sauerstoffaufnahme einhergehen.

Beatmung mit niedriger Frequenz

sofortige Surfactantgabe

Erhohen des PEEP

Beatmung mit sehr kurzen Inspirationszeiten
Beatmung mit HFOV

2016

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



