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Vorwort

Heute wird von der Mehrzahl der Anwen-
der der hohe Stellenwert der Spontan-
atmung in der Beatmung anerkannt.
Begonnen hat alles mit der getriggerten
Beatmung mit dem Ziel der Synchroni-
sation des Inspirationsanfangs. Be-
atmungsformen wie Pressure Support
ASB erlaubten erstmals auch die
Synchronisation des Inspirationsendes.
Proportional Pressure Support PPS stellt
heute die konsequente Weiterent-
wicklung dar, bei der zu jedem Zeitpunkt
des Beatmungshubs der Ventilator pro-
portional Unterstiitzung zum Ateman-
trieb des Patienten leistet. Im Kern geht
es dabei um eine gezielte Entlastung der
resistiven und elastischen Atemarbeit.
Ein Sonderfall der resistiven Entlastung
kann auch die Kompensation kiinstli-
cher Atemwegswiderstinde wie der
Tubus sein.
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Automatische Tubuskompensation ATC™

Der Tubus als kiinstlicher Atemwegs-
widerstand erschwert Patienten die
Spontanatmung erheblich. Die automa-
tische Tubuskompensation (ATC: Auto-
matic Tube Compensation), ist ein neuer
Zusatz fiir die existierenden Beatmungs-
modi. Sie ermoglicht eine préazise und
einfach einzustellende Kompensation
dieses kiinstlichen Atemwegswiderstan-
des. In Bezug auf die Atemanstrengung
soll der Patient sich dabei so fiihlen, als
sei er gar nicht intubiert. ATC kann daher
auch als »elektronische Extubation« be-
zeichnet werden.

Im Folgenden werden die Grundlagen
und die Einstellung von ATC néher erldu-
tert.

GRUNDLAGEN DER
TUBUSKOMPENSATION

Fast alle beatmeten Patienten auf Inten-
sivstationen sind intubiert, der Tubus ist

eine massive Verengung im Atemweg.

Solange der Patient kontrolliert beatmet
wird, stellt dieser kiinstliche Atemwegs-
widerstand kein besonderes Problem dar,
da das Beatmungsgerit voll fiir die Uber-
windung dieses Widerstandes aufkommt.
Sobald der Patient aber z. B. im Rahmen
einer Entwohnung selbst atmen soll, er-
schwert dieser kiinstliche Widerstand die
Atmung im Vergleich zum nicht intubier-
ten Patienten.

Der Gasflull durch den Tubus fiihrt zu
einer Druckdifferenz (APyy,.s) Zwischen
Anfang und Ende des Tubus. Diese
Druckdifferenz muf} die Atemmuskulatur
in Form eines erhohten Unterdrucks in
der Lunge aufbringen.

Die erhohte Atemarbeit kann kompen-
siert werden, indem der Druck vor dem
Tubus genau um den Betrag der Druck-
differenz erhoht wird.
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Ohne ATC (links) muB der Patient den APy, aufbringen. Mit ATC (rechts) erzeugt das
Beatmungsgerit genau diesen APy,,,s und entlastet den Patienten.

Die Druckdifferenz tiber dem Tubus ver-
dndert sich quadratisch zum Gasflul3
(siehe Abb. 3). Deshalb muf} auch der
Kompensationsdruck vor dem Tubus
kontinuierlich an den jeweiligen Gasflul}
(Flow) angepal3t werden.

Eine direkte Messung des Druckes an der
Tubusspitze ist in der klinischen Routine
durch Feuchtigkeit und Mucus etc. sehr
fehleranfillig. Da die Abmalie und phy-

sikalischen Eigenschaften des Tubus
bekannt sind, kann die Druckdifferenz
iiber dem Tubus auch kontinuierlich er-
rechnet werden [1][2]. Mit Hilfe des vom
Beatmungsgerit gemessenen Gasflusses,
wird die aktuelle Druckdifferenz anhand
der folgenden Gleichung berechnet :

Druck = Ry, Koef.
Tubuswiderstand R selbst flowabhéngig

- Flow?, wobei der

ist.
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Durch Erhohung des Druckes vor dem
Tubus, wird dem Patienten gezielt die
kiinstlich erhohte Atemarbeit abgenom-
men. Dies laBt sich anhand eines simplen
Beispiels verdeutlichen: Beim Schieben
eines Fahrzeuges mull auch derjenige,
der vorne zieht um so weniger tun, je
stirker der Hintermann schiebt.

Heute wird die Druckunterstiitzung ASB
klinisch auch zur Kompensation des

VA

P mus

AUTOMATISCHE TUBUSKOMPENSATION ATC™

Tubus eingesetzt. Mit der konventionel-
len Druckunterstiitzung (ASB) wird ein
fester Druckwert vorgegeben, auf den der
Beatmungsdruck (P,,) erhoht wird, so-
bald das Beatmungsgerit eine Einatem-
bemiihung des Patienten feststellt. In der
Regel bleibt nach erfolgreicher Therapie
und Entwohnung und bis zur endgiilti-
gen Extubation eine kleiner Unterstiit-
zungsdruck ASB zur Kompensation des
Tubus eingestellt.

P vent

Abb. 2: Bei der Beatmung muB der Patient fiir eine gleiche Ventilation um so weniger Atemarbeit

leisten, je groBer die Druckunterstiitzung (P,.) ist.
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Abb. 3: Fest eingestellte Druckunterstiitzung (ASB) im Vergleich zur prinzipiell notwendigen
Druckunterstiitzung (blaue Linie) zur Kompensation eines Tubus.

In der Abb. 3 ist aber am Beispiel eines
7,5er Tubus mit einem ASB = 5 mbar zu
erkennen, dall dieser Druckwert nur
bei einem Gasflull von 45 L/min den
wirklichen Druckabfall am Tubus ideal
kompensiert.

Erzeugt der Patient mit einer starken
Einatembemiihung also einen hohen
Flow, so kann die Druckdifferenz tiber

dem Tubus erheblich gro3er sein als der
eingestellte ASB-Druck. Der Tubus wird
dann nicht vollstindig kompensiert. Der
zur Tubuskompensation eingestellte
ASB-Druck kann also nur im Mittelwert
richtig gewiahlt werden. Im Laufe der ver-
besserten Spontanatmung des Patienten,
miifite der zur Kompensation des Tubus
eingestellte ASB-Anteil also stets manuell

angepalt werden.
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Die Tubuskompensation (ATC) bietet
hierzu nun die optimierte automatische
Anpassung. Proportional zum Flow, er-
hoht das Beatmungsgerat den Druck vor
dem Tubus. Das Beatmungsgerit kalku-
liert also kontinuierlich den Druckdiffe-
renz iiber dem Tubus und erhoht den
Druck im Schlauchsystem zusétzlich um
genau diesen Betrag. (Abb. 1)

ohne Tubuskompensation
Druck

Schlauchdruck Trachealdruck

Zeit

Abb. 4

AUTOMATISCHE TUBUSKOMPENSATION ATC™

Wird ein kleinerer Tubus verwendet, so
ergibt sich eine grioflere Druckdifferenz
bei gleichem GasfluB3. Daraus folgt, dal,
je kleiner der Tubus im Durchmesser,
desto groBer ist die vom Patienten zusitz-
lich aufzubringende Mehrarbeit [3]. Fiir
die automatische Tubuskompensation ist
der Innendurchmesser des Tubus daher
ein wichtiger Parameter, der einmal zu
Beginn der Beatmung eingestellt wird.

mit Tubuskompensation
Druck

Schlauchdruck
Trachealdruck

Zeit

Prinzipielles Verhalten vom Druck in den Beatmungsschlduchen (gefiillte Kurve) und dem Druck in der
Trachea (Linie) beim intubierten Patienten mit und ohne ATC.
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. Selektive
Kompensation Kompensation
TC
R Tubus kontinuierlich
ASB (quadratisch flowproportional)
pauschal
(Mittelwert) i
R pathologisch (flowproportional)
PPS
ASB kontinuierlich
C pathologisch pauschal
(Mittelwert) (Volumenproportional)
v \ 4
Abb. 5

Mit Hilfe der Tubuskompensation und der im folgenden beschriebenen Proportionalen Druckunter-
stiitzung PPS koénnen die verschiedenen Atemwegswiderstédnde und die Compliance selektive

kompensiert werden.

Bei eingeschalteter Tubuskompensation
regelt das Beatmungsgerit auf Basis des
kontinuierlich berechneten Tracheal-
drucks. Bei eingeschalteter ATC wird
neben dem Druck im Schlauchsystem die

Trachealdruckkurve als farbige Linie
gezeigt, wodurch man die Wirkung der
automatischen Tubuskompensation ein-
fach nachvollziehen kann.
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EINSTELLUNGEN DER
TUBUSKOMPENSATION (ATC)

Die Tubuskompensation kann in jedem
Beatmungsmode zugeschaltet werden.
Die Einstellung selbst ist denkbar ein-
fach. Zunéchst wird die Tubusgrofe
eingestellt. Daraufhin wird gewéhlt, ob
der Tubus vollstindig (=100%) oder nur
teilweise (1..99%) kompensiert werden
soll. Durch Betédtigen des »Ein«Buttons
wird die Tubuskompensation dann
aktiviert. Mit Hilfe der Einstellung fiir

den Kompensationsgrad kann u. U. ein
gezieltes Training der Atemmuskulatur
durchgefiihrt werden.

Die Liange des Tubus hat selbst bei ge-
kiirzten Tuben keinen wesentlichen Ein-
fluB auf den Tubuswiderstand und wird
deswegen auch nicht eingestellt.

Die Tubuskompensation wirkt sowohl in-
spiratorisch als auch exspiratorisch. Zur
exspiratorischen Kompensation wird der

Druck im Schlauchsystem, wenn nétig,

-10 T T T

Abb. 6

Ptrach
Pmean 8
41.0
My
27 .~ 0.01
. PEEP 5




bis maximal auf Umgebungsdruck abge-
senkt. Die Steuerung stellt sicher, daf} der
Trachealdruck (Druck an der Tubus-
spitze), den eingestellten CPAP-Druck
nicht unterschreitet.

Zum besseren Verstindnis werden bei
eingeschalteter Tubuskompensation der
kalkulierte Tracheadruck und der Druck
im Schlauchsystem gleichzeitig als
Druckkurve dargestellt. Der Druck im
Schlauchsystem, wird als gefiillte Kurve
dargestellt, wiahrend der Trachealdruck
als Linie angezeigt wird.

Bei obstruktiven Patienten kann es sinn-
voll sein, die exspiratorische Kompen-
sation auszuschalten. Dadurch wird der
Druck an der Tubusspitze ldnger
oberhalb des eingestellten CPAP-Drucks
gehalten. Wihrend der Exspirations-
Flullphase werden obstruktive Bereiche
damit moglicherweise lidnger offen
gehalten.

Im Konfigurationsmenii kann die ex-
spiratorische Kompensation zu diesem
Zweck ausgeschaltet werden.
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Proportional Pressure Support PPS™

WAS IST PROPORTIONAL PRESSURE
SUPPORT?

Proportional Pressure Support PPS ist
eine Form der Atemunterstiitzung fiir
den Patienten, dessen Spontanatmung
noch Unterstiitzung bendtigt bzw. der
aufgrund erhohter Resistance und/oder
erniedrigter Compliance eine erhohte
Atemarbeit aufweist [4]. Da Proportional
Pressure Support potentiell bei Patienten
eingesetzt werden konnte, die heute mit
Pressure Support bzw. ASB unterstiitzt
werden, wird auf Gemeinsamkeiten und
Unterschiede im weiteren verstarkt ein-
gegangen.

Die fiir Proportional Pressure Support
verwendeten Grundlagen sind mit denen
der in der amerikanischen Literatur ver-
wendeten wie »Proportionale Assist Venti-
lation« bzw. PAV identisch.

STELLENWERT DER SPONTANATMUNG
Die Entwicklung weiterfiihrender Be-
atmungsmodi hatte stets das Ziel die
»unphysiologische« Uberdruckbeatmung
so schonend wie irgend moglich zu
gestalten. Die Entwicklung der Mikro-
rechnertechnik erlaubte erstmals die
weitgehend freie Vorgabe von Flow- und
Druckverlaufen. Ein wesentliches Augen-
merk lag dabei auf der verbesserten
Synchronisation mit dem spontanatmen-
den Patienten. Einen ersten Schritt stellte
die Triggerung des Maschinenhubs
»IPPVassist« dar. Der Verlauf der Inspira-
tionsbemiihung des Patienten fand, wenn
man von der Initiierung des Maschinen-
hubs einmal absieht, jedoch noch keiner-
lei Beriicksichtigung. Das Beatmungs-
gerat gab Flow und Inspirationszeit fest
vor; der Patient hatte keinerlei Mdoglich-
keit der Mitgestaltung. Erst spiter folgte
die Moglichkeit zur intermittierenden
Spontanatmung
SIMV.

im Beatmungsmode



Mit Pressure Support bzw. ASB gelang
erstmals eine feinere Abstimmung mit
dem spontanatmenden Patienten. Nun
konnte der Patient erstmals mittels seiner
eigenen Atemanstrengung Einflufl auf
die Flowlieferung des Beatmungsgerits
nehmen. Auch bestimmte nun neben
dem Patienten die Lungenmechanik
wesentlich die Inspirationsdauer. Doch
stellte man bald fest, daf3 allein mit der
Vorgabe des ASB-Drucks nicht immer
eine gute Anpassung an die Spontan-
atmung des Patienten gelang. So entstand
der Wunsch auch den Initialflow der
Inspirationshubs anzupassen. Mittels
Verstellbarkeit der Druckrampe konnte
so fiir den Patienten ein hoherer Komfort

erreicht werden.

Beschriankungen weist Pressure Support
bzw. ASB insofern auf, dal} die gelieferte
Unterstiitzung, einmal eingestellt, kon-
stant ist. Verdnderungen im Spontan-
atemverhalten haben keinen Einfluff auf
den Grad der Unterstiitzung. Auch kann
das Beatmungsgerit prinzipbedingt nur
naherungsweise dem Inspirationsverlauf
adaquat entsprechen, so dal} es wechsel-
weise zur Uber- oder Unterkompensation
der Atemanstrengung kommt. Bei Pro-
portional Pressure Support dagegen er-
folgt die Druckunterstiitzung zu jedem
Zeitpunkt der Inspiration proportional
zum Verlauf des Atemantriebs, so dall
dem Patientenwunsch direkt und konti-

nuierlich entsprochen wird.
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DIE LUNGENMECHANIK DES
SPONTANATMENDEN PATIENTEN

Beim lungengesunden Patienten stehen
Atemgasflow und damit Atemvolumen
ndherungsweise in einem proportionalen
Verhiltnis zur Einatemanstrengung. Je
groller die Einatemanstrengung, desto
groller das eingeatmete Volumen. Beim
lungenkranken Patienten dagegen mit er-
hohter Resistance und/oder reduzierter
Compliance kann die Atemarbeit pro
Volumen Atemgas nennenswert erhéht
sein, so dall bei gleicher Inspirations-
bemiihung nur ein kleineres Volumen
geatmet wird, Abb. 7.

PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT PPS™

Da der Patient aber stets um hin-
reichende Ventilation bemiiht sein wird
besteht die Gefahr der Muskelermiidung.
Mittels Proportional Pressure Support
dagegen kann der »Komfort« fiir den
spontanatmenden Patienten durch ge-
zielte Reduzierung der Atemarbeit deut-
lich erhoht werden.

Flow A Q&
Volumen 0/
Q%
&
&
4 1en
</ ¢ ¢
7 . d\g\e
< o 502
e
/,'/ \\_)(\g
:/"
4/
¢/’
'/'
0/'
>
Einatemanstrengung
Abb. 7

Bei gleicher Einatemanstrengung erhélt ein lungengeschédigter Patient ein kleineres Volumen im

Vergleich zu einem lungengesunden Patienten.
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Ein einfaches Modell fiir die Lungenme-
chanik des spontanatmenden Patienten
zeigt Abb. 8.

Paw = Pamb
'
R
\Y C
Pmus
Abb. 8
P. @ Atemwegsdruck

Paup : atmosphérischer Luftdruck
Pius : Muskelantrieb der Spontanatmung

R: Resistance

C: Compliance
V: Patientenflow
V: Tidalvolumen

Die Lunge, dargestellt durch Resistance
und Compliance, wird durch den Antrieb
der Atemmuskeln, P, mit dem Tidal-
volumen gefiillt, welches durch die
elastischen Riickstellkréfte des Thorax
nach Ende der Inspiration wieder ausge-
atmet wird. Der Atemwegsdruck ent-
spricht dem Umgebungsdruck. Der
Verlauf von Flow und Volumen ergeben
sich aus der Bewegungsgleichung, wobei
die Summe von Atemwegsdruck und
Inspirationsbemiihung die eigentliche
Volumenverschiebung bewirkt.
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DER SPONTANATMENDE,
INTUBIERTE PATIENT

Beim spontanatmenden, intubierten
Patienten gilt Bild 2 weiterhin, allerdings
wird der Atemwegsdruck jetzt durch das
Beatmungsgerit wihrend der Inspiration
gesteuert, so dall der Atemwegsdruck im

weiteren durch P,., beschrieben werden

PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT PPS™

P\r(‘,nl+Pm1|s = R*V + 1/C*V

Je nach Beatmungsform ergeben sich aus
der Einatembemiihung des Patienten
unterschiedliche Reaktionen des Be-
atmungsgerites bzgl. Flow, Volumen und
Beatmungsdruck, Abb. 9.

Einatemanstrengung

Einatemanstrengung

soll.
Flow
Volumen §
druckkontrolliert
(PCV, PS/ASB)
volumenkontrolliert
(IPPV)
Beatmungs-
druck A
—~— druckkontrolliert
\
\
volumenkontrolliert
Abb. 9

Reaktion des Beatmungsgerétes auf grund einer Einatemanstrengung des Patienten

bei unterschiedlichen Beatmungsformen.



Wihrend die Kklassischen volumen-
kontrollierten Modi keine Reaktion in
Flow und Volumen zeigen, reagieren die
druckkontrollierten Modi mit einer Erho-
hung von Flow und Volumen. Wichtig ist
hier allein die prinzipielle Abhéngigkeit,
die in den Diagrammen dargestellten
Anfangswerte bei einer Einateman-
strengung von null sind willkiirlich ge-
wihlt
schlieBlich von den Ventilatoreinstellun-

und hdngen natiirlich aus-

gen ab.

DER SPONTANATMENDE PATIENT MIT
PRESSURE SUPPORT/ASB

Pressure Support (ASB) war die erste
Form der Atemunterstiitzung, die
verstarkt die individuellen Bediirfnisse
des spontanatmenden Patienten bertick-
sichtigen konnte. In Abb. 10 sind typische
Verlaufe fiir die Einatembemiihung,
den resultierenden Druckverlauf des
Ventilators wie auch Flow und Volumen
dargestellt. Die Einatembemiihung wird
hier stellvertretend durch P, repré-
sentiert, welcher in der Regel {iber
Osophaguskatheter gemessen werden

kann.

Das Beatmungsgerét wird durch die Ein-
atembemiihung des Patienten getriggert
und reagiert mit dem voreingestellten
Inspirationsdruck. Die GroBle des resultie-
renden Flows ergibt sich aus der Summe
der »Antriebskriafte« P, + Py, wie
auch aus der Gesamtresistance des
respiratorischen Systems einschlieB3lich
des Tubus. Das »Abschaltkriterium« fiir
die Inspiration ergibt sich aus dem
Patientenflow. Hat dieser einen vorge-
gebenen Schwellenwert unterschritten,
schaltet das Be-atmungsgerit auf Exspira-
tion um. Dieser Zeitpunkt wird wesent-
lich durch die Resistance und die
Compliance bestimmt.
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Abb. 11 zeigt beispielhaft Verlaufe bei
gleichem Spontanatemvolumen und
Variation bzgl. der Resistance.

In Abb. 10 ist auch das Verhalten bei
variierender Einatembemiihung darge-
stellt. So liefert das Beatmungsgerit

PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT PPS™

wunschgemil mehr Flow und Volumen,
allerdings erfordert dies erhohte Atem-
arbeit durch den Patienten.

Prus
geringe Einatem- erhohte Einatem-
: anstrengung anstrengung
Zeit
Puent
Druckunterstiitzung
/ bleibt konstant
Flow 2t
A
Abschalt-
kriterium
Zeit
Volumen |
Zeit

Abb. 10

Typische Verldufe fiir die Einatembemiihung, den resultierenden Druckverlauf des Ventilators wie

auch die Flow- und Volumenkurven bei PS/ASB.
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Pmus A

o
Zeit
Pven! A
' >
Zeit
Flow A
Abschaltkriterien

""""" R erhdht

Abb. 11
Bei klassischer Druckunterstiitzung wird der Exspirationszeitpunkt wesentlich durch Resistance
und Compliance der Lunge beeinfluBt.

Vereinfacht ausgedriickt: Der in Pressure  sich dagegen das Spontanatemverhalten,
Support bzw. ASB eingestellte Grad der  so wird dies vom Beatmungsgerit nur
Unterstiitzung palit ndherungsweise nur  unzureichend berticksichtigt.

zum Zeitpunkt der Einstellung; dndert
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GRUNDLAGEN VON PROPORTIONAL
PRESSURE SUPPORT PPS™

Es gibt mehrere Moglichkeiten die Eigen-
schaften von Proportional Pressure
Support PPS aus bisher Bekanntem zu er-
So kann PPS als Weiter-
entwicklung von Pressure Support/ASB

lautern.

aufgefalit werden, auch wenn es einige
signifikante Unterschiede gibt. Eine an-
dere Moglichkeit wire PPS als eine Art
CPAP aufzufassen, bei dem mittels zweier
Einstellparameter, Flow Assist und Volume
Assist, gezielt die durch Resistance und
Compliance hervorgerufene Atemarbeit
reduziert werden kann.

Das dargestellte Verfahren ist in seinen
Grundlagen mit dem aus der amerikani-
schen Literatur bekannte »Proportional
Assist Ventilation«, PAV, identisch. Eine
Auflistung von bekannten Verdéffentli-
chungen ist im Anhang aufgefiihrt.

PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT PPS™

Mittels PPS kann die Effizienz der
Spontanatmung beim lungengeschidig-
ten Patienten erhoht werden (Abb. 12).
Das zugrunde liegende Verfahren kann
anhand der Bewegungsgleichung erldu-
tert werden.

Py + Pmus=R*V + 1/C*V
Puw: Atemwegsdruck

Fir den intubierten Patienten wird der
Atemwegsdruck durch den Beatmungs-
druck des Ventilators ersetzt. Fiir den An-
trieb der Atemmuskeln kann geschrieben
werden

Pmus:R*v +1/C*V'onm-
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Flow
Volume

Abb. 12

Gelingt es nun das Beatmungsgerit in
Abhéngigkeit des Patientenflows und des
applizierten Volumens zu steuern

Pvent = K1 *V + K2 *V,

so kann offensichtlich die erforderliche
»Muskelarbeit« in Abhéngigkeit der ein-
zustellenden Konstanten K1 und K2 weit-
gehend kompensiert werden:

Pos=R*V +1/C*V-K1*V -K2*V
K1 : Flow Assist
K2 : Volume Assist.

|
Patienten-
anstrengung

Hier wird anschaulich gezeigt, wie mit-
tels der beiden Terme K1, »Flow Assist«
und K2, »Volume Assist«, die aufgrund
von Resistance und Compliance erforder-
liche Muskelarbeit reduziert werden
kann. Theoretisch kann mit diesem
Verfahren die erforderliche Spontan-
atemarbeit zu null werden, was aller-
dings in der Praxis aufgrund von
technischen Stabilititsgrenzen nicht

moglich ist.
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DIE GERATETECHNISCHE
REALISIERUNG

Das
Prinzip ist in Abb. 13 gezeigt.

zugrunde liegende technische

Bei PPS wird der Patientenflow und das
Volumen kontinuierlich gemessen bzw.

PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT PPS™

berechnet. Mit denen vom Anwender
einzustellenden »Verstarkungsfaktoren«
Flow Assist und Volume Assist berechnet
der Mikroprozessor des Beatmungsgeréts
zu jedem Zeitpunkt des Atemzyklus die
proportionale Druckunterstiitzung fiir
den Patienten.

Volumen
Assist

Ventilator V= f Vdt
ol &=
0
_____ VA

Paw °
@¢
Pmus

Abb. 13

A
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ASB erhohte

Einatemanstrengung

Zeit

Flow

Zeit

gleichbleibende
Unterstitzung

Zeit
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PPS erhohte

Einatemanstrengung

Zeit

Flow A

Zeit

P, proportionale
b Unterstiitzung

Zeit

Das Verhalten von PPS™ und klassischem PS bei variierenden Einatembemiihungen

Das Verhalten von PPS und der Unter-
schiede zu Pressure Support bzw. ASB
wird in Abb. 14 fiir den Fall einer variie-
renden Einatembemiihung gezeigt.

Hier ist eine Reihe unterschiedlich starker
Einatembemiihungen dargestellt, welche
unterschiedlich hohen Flow zur Folge
haben. Grundsétzlich unterschiedlich ist
die Reaktion des Beatmungsgerites auf
diese Variation. Wéahrend bei Pressure

Support/ASB die Unterstiitzung stets
gleich bleibt, erfolgt die Unterstiitzung
bei PPS proportional. Die dargestellte Pro-
portionalitat hat damit zur Folge, dal}
eine Unterstiitzung nur dann erfolgt,
wenn auch ein entsprechender Demand
erfolgt. Aus diesem Grund ist es sinnvoll
in PPS atmende Patienten mit einer
Apnoeventilation als Sicherheitsnetz zu
hinterlegen, falls Apnoen auftreten.
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Da es sich bei Proportional Pressure
Support um ein riickgekoppeltes Ver-
fahren handelt, s.a. Bild 13, birgt dieses
prinzipiell die Gefahr der Instabilitat.
Dies kann immer dann auftreten, wenn
die »Verstarkungsfaktoren« Flow Assist
und Volume Assist grofer als die vor-
liegende Resistance bzw. Elastance
(E =1/C) eingestellt werden. Daher ist es
erforderlich beim Einstellen zumindest

PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT PPS™

nidherungsweise die Werte fiir Resistance
und Compliance zu kennen, um den
Grad der Unterstiitzung abschitzen zu
konnen. Auf potentiellen Einstellstra-
tegien wird gesondert im néchsten
Kapitel einge-gangen. Die Vorteile und
Grenzen von Proportional Pressure Sup-
port im Vergleich zu konventionellen
Verfahren sind nebenstehend aufgefiihrt.



VORTEILE UND GRENZEN VON PPS™

UNTERSCHIEDE PRESSURE SUPPORT UND
PROPORTIONAL PRESSURE SUPPORT

| 29
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Praktische Anwendung von PPS™

PPS
basiert auf dem in wissenschaftlichen
Artikeln beschriebenen PAV Verfahren

(Proportional Assist Ventilation). Erste

Proportional Pressure Support

Erfahrungen zur praktischen Nutzung

eines solchen atemunterstiitzenden
Verfahrens wurden von Prof. Dr. Magdy

Younes gesammelt [5].

Die Proportionale Druckunterstiitzung
(PPS) ist ein sehr vielversprechendes
atemunterstiitzendes Verfahren, das dem
Patienten auf moglichst ideale Weise die
Atemarbeit abnimmt, die er sonst gegen
eine krankhaft veranderte Lungen-
mechanik leisten miiBte.

In den letzten Jahren wurden zuneh-
mend mehr Studien zur proportionalen
Atemunterstiitzung verdffentlicht. Um
PPS bei Patienten in unterschiedlichsten
Situationen routinemifig anzuwenden,
ist im néchsten Schritt die Sammlung
breiter klinischer Erfahrung und die
Entwicklung einfacher Therapieemp-
fehlungen wiinschenswert.

Mit der Option
Package« fiir die Evita 4 besteht nun die

»Breathing Support

Moglichkeit zur klinischen Anwendung.
Vorlaufig erfordert die Benutzung und
Einstellung von PPS ein gutes Verstandnis
der Lungenphysiologie und gegebenen-
falls ein vorsichtiges Herantasten an
addquate Einstellungen solange keine
Erfahrungswerte wie fiir die klassischen
Beatmungsverfahren vorliegen. Einige
grundsitzliche Arbeitsschritte aus der
Literatur finden Sie im Folgenden.

Zur priméren Einstellung von PPS ist zu-
néchst die Kenntnis von Resistance und
Elastance (Elastance = 1/Compliance)
der Lunge erforderlich. Diese Werte kon-
nen allerdings beim spontan atmenden
intubierten Patienten bisher nicht mit
ausreichender Genauigkeit ermittelt wer-
den. Unterschiedlich starke Einatem-
anstrengungen des Patienten wiirden das
MelBergebnis erheblich verfalschen.



Die verldfllichsten Werte erhédlt man
unter volumenkontrollierter Beatmung
mit konstantem Inspirationsflow bei dem
der Patient nicht spontan atmet. Es ist da-
rauf zu achten, dall kein intrinsischer
Peep vorliegt (Flow muf in der Exspirati-
onsphase auf Null zuriickgehen). Die
Spontanatmung des Patienten kann
dabei eventuell auch durch eine gezielte
Hyperventilation unterdriickt werden [6].

Prinzipiell kann die Compliance dann
auch manuell gemal

C=VT/ Py - Peep
und die Resistance aus
R = Ppear - Ppia / Insp. Flow

errechnet werden. Von der so ermittelten
Resistance mull, wenn PPS sinnvoller-
weise [7] mit ATC kombiniert wird noch
der Tubuswiderstand herausgerechnet
werden.

Die korrigierte Formel lautet dann:

Ppeak = Ppiat - (Kx * Insp. Flow?)
Insp. Flow

RLu nge =

(Kx siehe Tubuskompensationsfaktoren
aus der Gebrauchsanweisung der Option
bzw. Fachliteratur)

| 31
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In der Literatur wird empfohlen, beim
Umschalten auf proportionale Unter-
stiitzung allenfalls 80 % der beiden er-
mittelten Werte einzustellen [8].

Vor dem Umschalten sind die Volumen-
und Druckgrenzen addquat einzustellen,
um negative Auswirkungen einer mogli-
chen Uberkompensation »Runaway« aus-
zuschlieffen.

Nach dem Umschalten sollte dann
zuniachst beobachtet werden, ob keine
Anzeichen fiir eine Uberkompensation

»Runaway« vorliegen. Deutliches An-
zeichen hierfiir ware, wenn fortwahrend
ein »Volumen hoch« Alarm ausgelost wird
oder sichtbar wird, dal3 der Patient seine
Exspirationsmuskulatur einsetzt [8].

Ein weiteres Kennzeichen fiir einen
»Runaway« ist eine schnell auf hohe
Werte steigende und dann abrupt ab-
brechende Flowkurve |9].

Im Falle eines »Runaway« ist der Volu-
men-Assist solange zu reduzieren, bis das
Phéinomen verschwindet.

Vol.pgsist = 10.0 mbar/L
kompensiert
C = 100 mL/mbar

Abb. 6




Eine Uberkompensation der Resistance
aulert sich in der Regel durch Autotrig-
gerung, welche durch Einstellung des
Flowtriggers nicht zu beheben ist. Ein
deutlich uberhohter Flow-Assist kann
aber ebenfalls zu einem »Runawayx« fiih-
ren. Es mull dann eine Reduktion des
Flow-Assist erfolgen.

Nach dieser Starteinstellung sollte auch
weiterhin regelméBig beobachtet werden,
ob eine »Runaway« Bedingung eintritt.
Eine Verbesserung (i. d. R. Erhéhung)
der Compliance im Rahmen der Thera-
pie kann ebenfalls dazu fiihren, dal die
eingestellte Kompensation fiir die Elas-
tance (Elastance = 1/Compliance) hoher
liegt als die tatsdchliche Elastance der
Lunge. Dabei ist zu beachten, dal} z. B.
eine Umlagerung des spontan atmenden
Patienten Einflull auf die Compliance
haben kann.

Die Elastance kann gegebenenfalls auch
unter PPS ermittelt werden, indem der
Volumen Assist solange erhoht wird, bis
[8].
Schwellwert sollte dann der tatsédchlichen

ein »Runaway« eintritt Dieser
Elastance von Lunge und Thorax entspre-
chen. Die Einstellung sollte wiederum
auf 80 % des ermittelten Wertes zu redu-

ziert werden [8].
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Es wird empfohlen, vor dem Einsatz von
PPS die zitierte Originalliteratur tiber die
proportionale Atemunterstiitzung zu
studieren (sieche Anhang).

Auf Grund des sehr positiven Ansatzes von
PPS gibt es derzeit einige laufende
Studien die voraussichtlich demnéchst
veroffentlicht werden. Einen aktuellen
Stand iiber erschienene Literatur zum
Thema ist bei der lokalen Drager Nieder-
lassung zu erhalten.
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