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Vorwort

Die Intensivversorgung Neugeborener bleibt eines der anspruchsvollsten Fachgebiete
der Medizin. Gliicklicherweise haben Jahre der Erfahrung aus sorgféltiger klinischer
Beobachtung, akribischer Forschung und viel liebevoller Pflege geholfen, die
Uberlebenschancen unserer kleinen Patienten bedeutend zu verbessern. Dabei haben
selbstverstandlich auch technische Fortschritte eine wichtige Rolle gespielt. Seit den
ersten Mitte bis Ende des 19. Jahrhunderts entwickelten Inkubatoren lber den ersten
Einsatz maschineller Beatmung bei einem Neugeborenen im Jahr 1959 bis hin zu den
heutigen Beatmungsgeréten hat die Wissenschaft und Versorgung von Frithchen einen

langen Weg zuriickgelegt.

Dieses Heft soll dazu beitragen, die aktuelle Entwicklung nicht-invasiver
Beatmungstherapien sowohl vom theoretischen als auch praktischen Standpunkt zu
beleuchten. Selbstverstindlich kann eine Arbeit diesen Umfangs nicht alle Aspekte dieses
komplexen Felds behandeln. Stattdessen wollen wir einen Uberblick iiber das aktuelle
Versténdnis des Bedarfs und der Bereitstellung von Atemunterstiitzung bei Neonaten
bieten und die Anwendung dieser Konzepte in der klinischen Praxis ermdglichen. Wir
hoffen, dass wir zu den komplexen Entscheidungsprozessen in der Behandlung dieser

besonders fragilen Patienten ein gewisses MaB an Obijektivitat beitragen konnen.

sErfahrung ist eine verstandene Wahrnehmung."

Immanuel Kant
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Prof. Dr. med. Charles Christoph Réhr
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1. Einflihrung
Friihgeborene und ihre besonderen Herausforderungen

1.1 Epidemiologie friihgeborener Neonaten

Die durchschnittliche Gestationszeit beim Menschen betragt 280 Tage. Von einer Frithgeburt
spricht man bei Geburt des Séuglings vor bzw. vor Vollendung der 37.Schwangerschaftswoche.
Jedes Jahr werden fast 15 Millionen Kinder zu friih geboren.®® Dabei variieren die
Frihgeburtsraten je nach Land deutlich: In den USA werden 12-13 % aller Sauglinge
zu friih geboren, wéhrend die Friihgeburtsrate in den meisten européischen und anderen
Industrielandern bei 5-9 % liegt.*! Friihgeburten machen 75 % der perinatalen Mortalitét
und mehr als die Hélfte der Langzeitmorbiditdt aller Geburten aus.®® Trotz erheblicher
Verbesserungen im neonatalen Management entfallen weiterhin mehr als 15 % der Todesfalle
bei Kindern unter 5 Jahren auf friihgeburtliche Komplikationen.*'6

1.2. Besondere Herausforderungen bei Frilhgeborenen

Sowohl die Physiologie als auch die Pathophysiologie Friihgeborener unterscheiden
sich wesentlich von der termingeborener Siuglinge. Zudem unterscheidet sich die
Pathophysiologie Friihgeborener entsprechend dem jeweiligen Reifegrad. Dariiber
hinaus fand sich eine eindeutige umgekehrte Korrelation zwischen Gestationsalter (GA)
und Krankheitsschwere.” Zwei spezifische Gruppen unter den Frilhgeborenen stellen
die Teams in der Neonatologie vor besondere Herausforderungen: Friihgeborene mit
sehr niedrigem Geburtsgewicht (Very Low Birth Weight Infants, VLBWI, mit einem
Geburtsgewicht von < 1500 g) und Frilhgeborene mit extrem kurzem Gestationsalter
(Extremely Low Gestational Age Infants, ELGAN, mit einem GA < 28 Wochen). Das
intakte Uberleben von VLBWI und ELGAN ist von zahlreichen Faktoren abhingig. Diese
variieren je nach Umfang der vorgeburtlichen Versorgung, Zeit und Ort der Geburt sowie
den lokal vorhandenen Fachkraften und der technischen Ausstattung zur Unterstiitzung
des Friihgeborenen.®%%° Da VLBWI und ELGAN am stérksten unter respiratorischen und
gastrointestinalen Komplikationen sowie neurologischen Entwicklungsstérungen leiden,
kdénnen technische und medizinische Fortschritte in dieser Patientengruppe besonders

spiirbare Verbesserungen bewirken."’¢

1.2.1. Atemwege und Atmung

Die fetale Entwicklung des Atmungssystems ist erst kurz vor Schwangerschaftsende,
d.h. mit dem Termin, abgeschlossen. Der Brustkorb Friihgeborener ist im Vergleich zu
termingeborenen Siuglingen weicher; dies ist vorwiegend auf unvollstindig verkndcherte,
knorpelige Knochenstrukturen zurlickzufiihren. Selbst unter normalem atmosphérischem Druck
kénnen Luftréhre und groBe Atemwege kollabieren. Das unreife Lungenparenchym enthélt
weniger und weniger weit entwickelte Gasaustauscheinheiten. Auf Zellebene produzieren
Typ-2-Pneumatozyten weniger Surfactant, was zu einer Verringerung der pulmonalen



Compliance gegeniiber termingeborenen Szuglingen fiihrt.”® Zudem unterscheidet sich die
Reaktion Frithgeborener auf Hypoxie und Hyperkapnie von der voll ausgetragener Séuglinge, da sie
ein deutlich unregelmaBigeres Atemmuster haben. Verstarkt durch einen verminderten Atemantrieb
kann diese Situation zu langeren Apnoephasen fiihren.®* Die Kombination dieser Effekte stellt ein
groBes Hindernis fir die erfolgreiche pulmonale Flissigkeitsclearance und die Alveolarventilation
dar, was zu einer laufenden respiratorischen Beeintrachtigung Friihgeborener beitragt.®

1.2.2. Erndhrung und Wachstum

Frihgeborene verfiigen bei Geburt iber geringere Glykogenvorrite, was ein
Hypoglykamierisiko darstellt und eine praktisch sofortige Nahrungszufuhr erforderlich
macht.®® Trotz der deutlich fehlenden intestinalen Reife sprechen fundierte Hinweise
dafiir, dass die enterale Ernahrung innerhalb der ersten Stunden des Lebens eingeleitet
werden sollte. Muttermilch sollte so rasch wie méglich verwendet werden. Dennoch sind
optimale Volumina und zunehmende Intervalle fiir die Erndhrung noch zu ermitteln.?® Um
eine ausreichende Substrataufnahme zu gewihrleisten, wird fiir viele Frilhgeborene in den
ersten Lebenstagen intravendse parenterale Erndhrung erforderlich sein.

1.2.3. Immunitét und Infektionen

Friihgeborene mit niedrigem und extrem niedrigem Geburtsgewicht sind hoch anféllig fiir
bakterielle Infektionen. Der Einsatz von Endotrachealtuben zur Beatmung setzt sie dem Risiko
beatmungsbedingter Infektionen aus. Verweilkatheter und umfangreiche Hautldsionen durch
wiederholtes Abnehmen von Blut und Instrumente erhéhen das Risiko nosokomialer Infektionen
noch zusétzlich. Antibiotikabehandlung ist ein Grundpfeiler der neonatologischen Versorgung;
allerdings bedeutet die Selektion spezifischer Krankheitserreger durch die antibiotische
Behandlung ein erhdhtes Risiko spezifischer Infektionen fiir Friilhgeborene wie nekrotisierende
Enterokolitis. Daher ist der umsichtige Einsatz von Antibiotika Pflicht und eine verantwortungsvolle

Antibiotikanutzung gilt als weithin akzeptierte Doktrin.

1.2.4. Neuromuskulére und kognitive Entwicklung

Die belastende Umgebung neonatologischer Intensivstationen kann selbst Ursache
von beeintrachtigtem Wachstum und eingeschrénkter neurosensorischer Entwicklung
sein.” Im Vergleich zu termingeborenen S&uglingen zeigen Frithgeborene mit gréBerer
Wahrscheinlichkeit schlechtere schulische Leistungen und sind insbesondere
hinsichtlich ihrer mathematischen Fahigkeiten und sozialen Beziehungen sowie ihrer
emotionalen und kdrperlichen Entwicklung beeintrachtigt.”® Allgemein nimmt die Rate der
Entwicklungsverzégerung mit kiirzerem Gestationsalter zu.” Bassler und Kollegen nutzten
den Krankheitsschweregrad als Préadiktor des neonatalen Outcome und konnten belegen,
dass das Vorliegen von drei neonatalen Morbiditdten — bronchopulmonale Dysplasie (BPD),
Hirnschéden und Frilhgeborenenretinopathie — ein starker Pradiktor fiir das Mortalitatsrisiko
oder das Risiko schwerer neurosensorischer Behinderung ist, insbesondere bei ELGAN.*
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2. Nicht-invasive Atemunterstiitzung von
Frih- und Neugeborenen

2.1. Perinatale Transition: vom Atmen von Fliissigkeit zum Atmen von Luft

Der Fétus atmet: In der Gebarmutter sezernieren die Epithelzellen der Lunge Flissigkeit,
die sich in atemahnlichen Bewegungen von den Lungen in die Amnionh&hle bewegt. Das
Vorhandensein intrapulmonaler Fliissigkeit ist ein essenzieller physiologischer Stimulus fur
die normale fetale Lungenentwicklung und Atembewegungen sind entscheidend fiir die
Vorbereitung des Lungengewebes und der Atemmuskulatur auf ihre Funktion nach der

Geburt,33:66.82

2.1.1. Lungenbeliiftung - Bedeutung der Herstellung einer funktionellen
Residualkapazitdt und des Tidalvolumens bei der Geburt

Nach der Geburt muss das Neugeborene rasch seine Atemwege freimachen. Die Lungenexpansion
erfolgt durch die Erzeugung subatmosphérischer Inspirationsdriicke wahrend der ersten starken
Kontraktionen des Zwerchfells.®? Die Luftmenge, die sich in die und aus den Lungen bewegt,
bestimmt das Tidalvolumen (Vt). Mit jedem neuen Atemzug gelangt mehr Luft in die Lungen, als
sie verldsst. So entsteht die funktionelle Residualkapazitit (Functional Residual Capacity, FRC),
d. h. die Luftmenge, die am Ende der passiven Exspiration in der Lunge verbleibt.?® Ein stetiges
Vit und eine ausreichende FRC sind fiir einen effizienten Gasaustausch unabdingbar, da die
Sauerstoffsattigung proportional zur freien Alveolenoberflache ist.%¢8 Hooper et al. haben kiirzlich
drei getrennte Phasen der ersten Lungenbeliiftung vorgeschlagen: Die erste Phase umfasst die
alveoldre Flussigkeitsclearance in das Interstitium, Phase zwei ist eine Zeit erhShten Interstitialdrucks
aufgrund der erhohten Fliissigkeitsmenge durch die intra-luminale Flissigkeitsabsorption und in
Phase drei sind Alveolen und interstitielle Strukturen ausreichend frei fiir den Gasaustausch.®
Wird die Lunge nicht von Fliissigkeit befreit, fiihrt dies zu einer funktionellen Reduzierung der
Alveolenoberfliche, unzureichendem Gasaustausch und Atemnot.*°

2.1.2. Ursachen von Atemnot bei der Geburt

Das Atmungssystem eines Friihgeborenen unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht von dem
termingeborener Sauglinge; Brustwand und groBe Atemwege sind knorpelig und kénnen
dem atmospharischen Druck weniger gut widerstehen. Architektur und biochemische
Eigenschaften der Lunge bleiben im sehr unreifen, sakkuldren Entwicklungsstadium, in
dem das Surfactantsystem nicht voll funktionsféhig ist und luminale Natriumkanale zu wenig
ausgepréagt sind.??®' Der Atemantrieb wird vom unreifen Atemzentrum nur unzureichend
gesteuert, das weniger sensibel auf Kohlenstoffdioxid reagiert und ein weniger
koordiniertes Atemmuster erzeugt.’® Diese Faktoren pradisponieren Frilhgeborene zu einer
unzureichenden Ausbildung von Vt und FRC. Daher bedeutet eine Frithgeburt ein erhéhtes

Atemnotrisiko.”®



2.2. Geschichte der nicht-invasiven Atemunterstiitzung bei Friihgeborenen

Die Erfolge der neonatologischen Medizin sind sehr eng mit Fortschritten bei Stabilisierung
der Atmung und Beatmung verkniipft. In den Friihzeiten der Neonatologie stellte die
Mbglichkeit zur Beatmung Friihgeborener einen Wendepunkt fiir das Uberleben zunehmend
unreifer Frithgeborener dar. Die exogene Surfactantsubstitutionstherapie verbesserte das
Uberleben Frithgeborener zusitzlich. Im vergangenen Jahrzehnt haben weitere Fortschritte im
Versténdnis der Lungenbeliiftung, des Atemantriebs und des nicht-invasiven Atemmanagements
Friilhgeborener (einschlieBlich weniger invasiver Methoden der Surfactantsubstitution) dazu
beigetragen, die Morbiditat selbst bei extrem frilh und mit sehr niedrigem Geburtsgewicht

geborenen Sauglingen weiter zu reduzieren.

2.3. Atemunterstiitzung bei Friihgeborenen

2.3.1. Maschinelle Beatmung und Auftreten bronchopulmonaler Dysplasie

Die Einfiihrung der maschinellen Beatmung (Mechanical Ventilation, MV) in die Neonatalversorgung
in den 1960ern stellte den Beginn eines verbesserten Uberlebens bei Sauglingen mit Atemnot dar.
Aufgrund der technischen Einschrankungen friiherer Beatmungsgeréte fiir Neonaten im Hinblick
auf die Abgabe des Tidalvolumens war die MV mit zahlreichen Schwierigkeiten verbunden. Nicht
lange nach Beginn der Verfiigbarkeit von MV fiir die Versorgung Frithgeborener beschrieben
Northway und Kollegen eine schwere Erkrankung, von der spezifisch beatmete Neugeborene
betroffen waren. Typische Merkmale waren anhaltende Atemnot, hoher Sauerstoffbedarf und
reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit. Aufgrund der charakteristischen histopathologischen
Veranderungen der Lunge, einschlieBlich Resten von fibrindsem Exsudat und Narbenbildung
des Lungengewebes, pragte Northway den Begriff ,bronchopulmonale Dysplasie* (BPD).*® Trotz
dieser Ergebnisse bedeutete die Entdeckung der exogenen Surfactantsubstitutionstherapie in den
1990ern (die die Lungendehnbarkeit verbessert), dass sich die Aufmerksamkeit der Neonatologen
bei Friih- und Neugeborenen mit eingeschrénkter Atemfunktion weiter auf die Verfeinerung der
MV konzentrierte. Trotz der vielen bedeutenden medizinischen und technischen Fortschritte in
der Versorgung der Lungen Frithgeborener und gemaB dem Konzept des ,alveoldren Arrests”
in der Atiologie von BPD bleibt MV ein wichtiger Beitragsfaktor fiir BPD, aufgrund des dadurch

verursachten Volu-, Baro-, Atelekto- und Biotraumas in den nicht voll entwickelten Lungen.®’
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2.3.2. Pioniere der nasalen CPAP-Therapie

Um maschinelle Beatmung bei Sauglingen mit Atemnot mdglichst zu vermeiden, fiihrten 1971
Gregory und Kollegen das Konzept der kontinuierlichen Uberdruckbeatmung (Continuous
Positive Airway Pressure, CPAP) ein.®" In ihren richtungsweisenden Veréffentlichungen zum
Einsatz von CPAP bei Friihgeborenen dokumentierten Gregory et al. eine Zunahme der arteriellen
Sauerstoffspannung bei mit CPAP behandelten Séuglingen: Wahrend Gregory mit CPAP-Werten
arbeitete, die weit tber denen lagen, die in spiteren Jahren eingesetzt wurden (12 cmHQO),
stellte er fest, dass die durch das Atemnotsyndrom bei Séuglingen bedingte Mortalitat signifikant
zuriickging.®*? Daher wurde die neue Behandlung verstindlicherweise mit groBer Begeisterung
begriiBt und als die ,fehlende Verbindung* zwischen der Gabe reinen Sauerstoffs und der MV
gesehen.®® Die Anwendungsgebiete fiir CPAP umfassten vor Verfligbarkeit von Surfactant die
Unterstiitzung der Lungenbeliiftung und die Verhinderung von Alveolarkollaps, um gegen den
Teufelskreis pathophysiologischer Ereignisse vorzugehen, die zu Atemnotsyndrom mit Hypoxie,
Dyspnoe, Atelektasen, Ausbildung hyaliner Membranen und Atemkollaps fiihren. Nasale CPAP
bot eine machbare Méglichkeit zur Vermeidung von Intubation und der unerwiinschten Wirkungen
der MV auf die Lungen Friihgeborener, d. h. reduzierte mukozilidre Clearance und geringeres
Risiko von Mukosaschéden sowie Pneumonie durch Minimierung von Baro- und Volutraumata der
Atemwege und des Parenchyms, wodurch die Surfactantfunktion erhalten bleibt.%®

Urspriinglich erfolgte die CPAP-Zufuhr tiber eine Kopfbox (die Gregory-Box) und kurz darauf tiber
gekiirzte Endotrachealtuben.’®?* Bei den Kantilen war jedoch Vorsicht aufgrund des inhdrenten
Komplikationsrisikos geboten, u. a. durch Lésionen der Nase oder ein Zusetzen der Kaniile bei
hohem Sekretaufkommen. Daher wurde nach weniger invasiven Verfahren der CPAP-Zufuhr
gesucht und damit kamen binasale CPAP-Nasenbrillen zum Einsatz.*® Seitdem wurde eine
Vielzahl von nasalen CPAP-Anwendungen eingefiihrt, erprobt und getestet. Derzeit spricht die
Evidenz aus Metaanalysen randomisierter kontrollierter Studien, die verschiedene nasale
Applikationsformen bei Friihgeborenen mit Langzeitatemunterstiitzung verglichen, fiir die
Uberlegenheit kurzer, binasaler Nasenbrillen bei der CPAP-Therapie von Friihgeborenen.
Zudemwurden die kiirzlich eingefiihrten kleinen Nasenbrillen als Patienten-Interfaces generell positiv
angenommen.?"%638 Mitte der 1980er bedeuteten die Verfligbarkeit raffinierterer Beatmungsmodi,
fortschrittlichere MV-Technologie und der Erfolg der exogenen Surfactantsubstitutionstherapie zur
Reduzierung der initialen Beatmungsdriicke und Sauerstoffkonzentrationen fast das Ende der Ara
der CPAP. Allerdings ergab ein friiher Vergleich der BPD-Inzidenz in mehreren nordamerikanischen
Neonatologiezentren die niedrigste BPD-Rate in einem Zentrum, in dem bis heute MV bei Neonaten
vermieden wird: das Presbyterian Medical Centre der Columbia University in New York (USA)." Trotz
dieses liberraschenden Ergebnisses blieben Intubation und MV fiir fast zwei weitere Jahrzehnte die
Standardtherapie bei Atemnotsyndrom — erst dann wurde die Anwendung von CPAP in gréBeren
randomisierten, kontrollierten Studien untersucht.®?*%¢" Diese Studien haben dazu beigetragen,
das Paradigma von einem invasiven zu einem nicht-invasiven Ansatz in der Behandlung des

Atemnotsyndroms zu wandeln, selbst bei sehr unreifen Friihngeborenen.”



2.4. Nicht-invasive Atemunterstiitzungsformen

2.4.1. CPAP-Therapie

Seit der ersten Beschreibung der Gregory-Box folgen die Komponenten von CPAP-Systemen
einem unverdnderten Prinzip: Geréte fiir die CPAP-Therapie umfassen eine Patientenschnittstelle
(Interface, heutzutage normalerweise nasale Prongs oder Masken), einen Schlauchsatz zur
Abgabe des Uberdrucks, ein Heizungs-/Befeuchtersystem und einen CPAP-Druckgenerator.
Der traditionelle Wasserschloss-CPAP-Generator, allgemein als ,Bubble-CPAP* bezeichnet, hat
sich in den letzten zehn Jahren zum wichtigsten Bestandteil der CPAP-Therapie entwickelt.5%"
Jiingste Entwicklungen umfassen CPAP mit variablem Flow und CPAP mit zwei unterschiedlichen
Druckniveaus (Bi-Level-CPAP oder Si-PAP).>* Ziel beider Beatmungsformen ist die Unterstiitzung
der spontanen Atmung durch Reduzierung der Atemanstrengung fiir den Séugling.

2.4.1.1. Herkdmmliche ,Wasserschloss“- oder ,Bubble-CPAP*“-Geréate

In ihrer Erstbeschreibung eines neonatalen CPAP-Gerites verwendeten Gregory et al. ein
Wasserschloss als CPAP-Generator. Mit einem konstanten Gasflow zum Patienten und durch
Eintauchen des Ausatemschlauchs der ,Headbox" in einen Behilter mit sterilem Wasser
konnten die Autoren den Widerstand beim Ausatmen variieren — und so den kontinuierlich
applizierten Distensionsdruck.®’ Mehrere Modifikationen des Gregory-Prinzips haben zum
weit verbreiteten Einsatz von Bubble-CPAP auf vielen neonatologischen Intensivstationen
gefiihrt. Allerdings ist einer Fragebogenstudie in deutschen neonatologischen
Intensivstationen zufolge die vorherrschende Form von CPAP die mit einem Beatmungsgerat
erzeugte CPAP mit konstantem Flow tiber das Driger Babylog 8000 System.”

2.4.1.2. CPAP-Geréte mit variablem Gasflow

CPAP mit variablem Flow basiert auf dem ,Beneviste-Prinzip“. Hierfiir ist eine spezielle
Nasenschnittstelle erforderlich, die iiber einen Fluidik-Flip-Mechanismus, den sogenannten
Coanda-Effekt, die Richtung des Gasstroms wahrend der Ein- und Ausatmung lenkt. Es wird
davon ausgegangen, dass das Beneviste-Prinzip die Atemanstrengung des Sauglings reduziert.®
Mehrere kommerziell erhiltliche, unabhingige CPAP-Gerdte nutzen dieses Prinzip zur
Bereitstellung von CPAP mit variablem Flow. Zudem bieten mehrere moderne Beatmungsgeréte

fiir Neugeborene Variable-Flow-CPAP als nicht-invasive unterstiitzende Option an.

2.4.1.3. Vergleich von CPAP mit konstantem und variablem Gasflow

Die physiologischen Auswirkungen unterschiedlicher CPAP-Formen wurden in In-vitro- und In-vivo-
Studien untersucht und es wurden Argumente fiir und gegen die verschiedenen CPAP-Modalitaten
formuliert (Tabelle 1).%° Bei Bubble-CPAP-Systemen schreiben Lee et al. und Pillow et al. die
positiven Auswirkungen auf die Atemarbeit der ,oszillierenden Gassé&ule” im Exspirationsschenkel
zu.%8%3 | ee et al. konnten zeigen, dass bei Sauglingen mit Bubble-CPAP-Systemen im Vergleich zu

Beatmungsgeraten mit konstantem Flow die Minutenvolumina statistisch niedriger lagen.*®
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Pillow und Kollegen ermittelten in detaillierten Tierexperimenten, dass Bubble-CPAP (im Gegensatz
zu Constant-Flow-CPAP) die Atemanstrengung reduzierte, den Gasaustausch verbesserte und das
Lungenvolumen erhdhte.®® Mehrere Autoren, darunter Courtney et al., beschrieben eine positive
Wirkung von Bubble-CPAP auf die Sauerstoffsattigung, die der bei variablem Flow erzielten
Sattigung lberlegen zu sein scheint. Allerdings muss die statistisch signifikante, positive Wirkung
von Bubble-CPAP auf die Atemanstrengung, wie sie in vitro und in engmaschig kontrollierten

Tierexperimenten belegt ist, in klinischen Studien noch repliziert werden.

VORTEILE

NACHTEILE

Erhoht funktionelle Residualkapazitét

Erhoht Risiko von Air Leaks Syndromen

Verbessert die pulmonale Compliance und

reduziert die Atemarbeit

»Schient" Atemwege und Zwerchfell

Hohes CPAP-Niveau kann zu einer Uberdehnung
der Lunge, verminderter Compliance und erh&hter

Atemarbeit fiihren

Verhindert Alveolarkollaps

Reduziert alveolo-arterielle

Erhohter intrathorakaler Druck kann venésen

Riickfluss zur rechten Herzhilfte reduzieren und

Sauerstoffdruckdifferenz Herzzeitvolumen senken

Verringert intrapulmonares Shunting Lungeniiberbldhung senkt Tidalvolumen und kann

PCO, und Totraumfraktion erh6hen

Reduziert obstruktive und gemischte Apnoe Luft kann in den Magen gelangen und dort zu

Bldhungen fiithren (CPAP-induzierte Aerophagie)

Schont Surfactant Nach ungefshr 10 Tagen nCPAP kommt es bei tiber
10 % der Sauglinge zu nasalen Komplikationen
(Nekrose des Nasenstegs, Ulzeration der

Nasenhohle oder Vestibulum-Stenose)

Hautabschiirfungen und Nasenverletzungen
kénnen zu bakteriellen Infektionen fiihren,
insbesondere durch koagulase-negative
Staphylokokken

Tabelle 1: Vor- und Nachteile der CPAP-Therapie (nach Mahmoud 2011)%°

2.4.1.4. Friihzeitiger Einsatz von nasaler CPAP-Therapie — CPAP ab Geburt

Anhand von KreiBsaalvideos belegten O'Donnell et al., dass es bei etwa 80 % aller ELGAN bei
Geburt in der Tat Anzeichen von Atmung gibt.*®® Die routinemaBige Intubation dieser Séuglinge
stort deren physiologische fetale-neonatale Transition. Mehrere groB angelegte klinische Studien
verglichen die Anwendung invasiver und nicht-invasiver Atemunterstiitzung bei atmenden VLBWI und
ELGAN ab der Geburt. Metaanalysen dieser Studien belegen signifikante positive Auswirkungen
auf das Uberleben und die iibergreifenden nicht-pulmonalen Behandlungsergebnisse ohne
zusétzliche negative Auswirkungen auf nicht-pulmonale Ergebnisse bei nicht-invasiv gemanagten

Patienten.?”” Die Anzahl der behandelten Patienten, die erforderlich war, um ein Friihngeborenes



mit sehr geringem Geburtsgewicht vor dem Tod oder einer BPD zu bewahren, lag bei 25 bzw. 35
(Abbildung 1). Nachbeobachtungsstudien von VLBWI mit CPAP ab Geburt im Vergleich zu VLBWI
mit routineméaBiger Intubation und Beatmung zeigten, dass sich die Lungenfunktion zu dem Termin
entsprechenden Alter signifikant verbesserte (hdhere Lungencompliance, geringere elastische
Atemarbeit und folglich verbesserte Atemfrequenzen und Minutenvolumina) (Abbildung 2).”® Daher
empfahl die American Academy of Pediatrics kiirzlich das initiale Management von Friihgeborenen
mit CPAP statt Intubation und Beatmung.®”

Studie oder Beatmung Kontrollgruppe
Untergruppe vermeiden BPD/ Gewicht Odds Ratio NNT
BPD/ Tod Summe Zufallseffekte-
Tod Summe Modus [95 %-KI]
COIN (2008) 108 307 122 303 19,8%  0,81[0,58, 1,12] — 20
CNRN (2009) 53 74 54 72 40% 0,84[0,40,1,75] ___{ 30
SUPPORT (2010) 323 663 353 653 455%  0,81[0,65,1,00] - 19
CURPAP (2010) 22 103 23 105 49% 0,97 [0,50,1,87] —_— 183
DRM (2011) 68 223 138 425 17,4%  0,91[0,64, 1,29] —-— 51
AMV (2011) 15 108 17 112 38% 0,90[0,43,1,91 —+—— 78
Take Care (2013) 25 74 30 67 46% 0,63[0,32,1,24] —a—"aQ— 9
Summe 614 1552 737 1737 100% 0,83 [0,71, 0,96] ’ 135
| | | | |
Test auf Gesamteffekt: Z = 2,55 (p = 0,01) I I I I I
0,06 0,2 1 5 20
Heterogenitits-Tau? = 0,00; Chi? =1,27; df =6 (p = 0,97); I?’=0% Zugunsten von Zugunsten von

Beatmung vermeiden  Kontrollgruppe

Abbildung 1. aus Fischer H et al. Pediatrics 2013; 132: e1351-60 ¥’

2.4.2. Nicht-invasive IPPV-Therapie

2.4.2.1. Argumente fiir die Erprobung alternativer nicht-invasiver Atemunterstiitzungsformen
Studien friiher CPAP-Anwendung bei VLBWI belegten, dass zwar ein signifikanter Anteil von
Siuglingen mit einem GA < 29 Wochen mit CPAP stabilisiert werden kann.?"%677 Fiir einen Teil
dieser Sauglinge kann jedoch eine kurzzeitige maschinelle Beatmung erforderlich sein, héufig auf
die ersten 72 Lebensstunden beschrénkt."? Ist jedoch einmal eine Intubation erfolgt, kann die
Rate der erfolgreichen zeitnahen Extubationen bei VLBWI auf bis zu 33 % sinken. Eine erneute
Intubation wird bei vielen dieser Sauglinge aufgrund unregelmaBiger Atemmuster erforderlich,
die zu ldngeren Apnoe-Episoden und folglich schwerem Abfall der Sauerstoffsattigung fiihren.
Anstatt Friilhgeborene mit sehr geringem Geburtsgewicht zu extubieren und anschlieBend mit
herkdmmlicher CPAP-Therapie zu versorgen, wurden unterschiedliche alternative Formen der

nicht-invasiven Atemunterstiitzung untersucht.?®'24

D-15476-2017
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Abbildung 2: Lungenfunktion von VLBWI zum dem Termin entsprechenden Alter, die bei
Geburt mit CPAP (friiher CPAP) oder maschineller Beatmung (friihe MV) behandelt wurden.
(Abbildung von G. Schmalisch, Berlin, entnommen aus Roehr CC et al. ADC F&N Ed. 2011)™

2.4.2.2. Eine Definition der nicht-invasiven IPPV-Therapie

Als nicht-invasive Uberdruckbeatmung (Non-invasive Positive Pressure Ventilation, NIPPV) wird
die nasale oder pharyngeale Applikation intermittierenden inspiratorischen Spitzendrucks (Peak
Inspiratory Pressure, PIP) zusétzlich zur CPAP bezeichnet. Eine neu eingefiihrte Variante umfasst
die Verwendung nasaler/pharyngealer Beatmung mit Hochfrequenzoszillation. Die allgemeine
Hypothese lautet, dass der auf den Nasenrachenraum ausgeiibte PIP dhnlich wie bei der invasiven
maschinellen Beatmung iiber die distalen Atemwege in die Gasaustauscheinheiten gelangt.
Dies fiihrt Annahmen zufolge zu einem erhohten mittleren alveoldren Distensionsdruck, der das
Tidalvolumen steigert und die Spontanatmung unterstiitzt und dabei gleichzeitig die Atemwege vor
einem Alveolarkollaps wihrend Apnoe schiitzt.>%® Die genauen Wirkmechanismen, der Nutzen
und die Grenzen der verschiedenen derzeit verfligbaren Geréte und angebotenen Modalititen
sowie die Wahl der geeigneten Einstellungen sind jedoch noch nicht vollsténdig geklart.®

2.4.2.3. Klinische Anwendungen der nicht-invasiven IPPV- Therapie
Indikationen fiir die neonatale NIPPV umfassen Situationen, in denen primére und sekundére
Atemunterstiitzung erforderlich sein kann. Dies erfolgt primér entweder praventiv, d. h. zur

Vermeidung der endotrachealen Intubation und Beatmung, oder nach Extubation. In beiden



Szenarien wird NIPPV entweder zur Uberbriickung von Apnoe-Episoden oder bei schwerem
Apnoe-Bradykardie-Syndrom eingesetzt.? In der Praxis wird ein invasiver Beatmungsmodus
am Beatmungsgerit (IMV, HFOV etc.) oder an speziellen kommerziellen Geraten (Bi-PAP-
oder Si-PAP-Modus) gewihlt und dann intermittierende Uberdruckbeatmung (Intermittent
Positive Pressure Ventilation, IPPV) iiber das nicht-invasive Patienten-Interface (nasale
Prongs oder Maske) appliziert.?®

2.4.2.4. Nicht synchronisierte und synchronisierte Formen der nicht-invasiven
IPPV-Therapie

Derzeit liegen nur wenige Daten vor, um das optimale PIP-Niveau, das optimale Delta
zwischen PIP und PEEP, die Inspirationsdauer und die Atemfrequenz zu empfehlen.® Studien
unterscheiden sich bei angewendeten PEEP- (5-8 cmH,0) und PIP-Werten (10-20 cmH,0),
dem Delta P zwischen Druckwerten (0-3 cmH,0), der Inspirationszeit (0,3-1 s) und der
Backup-Atemfrequenz.*>4465461 Daher schlussfolgerten Clauret und Bancalari kiirzlich, dass
nicht-synchronisierte NIPPV in der Behandlung von Apnoe, Bradykardie oder hypoxischen
Episoden nicht wirksamer als CPAP ist und auch den CO,-AusstoB nicht effektiver als
CPAP zu verbessern scheint.® Die jiingste Generation der Beatmungsgerite bietet nun
allerdings synchronisierte Formen der NIPPV und erste Studien ergeben vielversprechende
Resultate.?*?%8 Daher werden die Ergebnisse von Studien zur Effizienz der synchronisierten
NIPPV unter Anwendung vergleichbarer Protokolle und Geréte mit Spannung erwartet.

3. Zukiinftige Entwicklungen in der nicht-invasiven
Atemunterstiitzung von Neugeborenen

3.1.1. Nasale Beatmung mit Hochfrequenzoszillation

Nach Einzelberichten liber die nasale Anwendung von Hochfrequenzoszillation (nasally applied
High-Frequency Oscillation Ventilation, nHFOV) bei Neonaten fiihrten DeLuca und Kollegen
eine In-vitro-Studie durch, um die Wirkung der applizierten nHFOV-Amplitude und das erfasste
Tidalvolumen zu untersuchen und stellten eine fast lineare Beziehung fest (r2 = 0,99)."® Andere
Autoren haben Uber Einzelfdlle oder kleine Fallreihen mit klinischer Anwendung der nHFOV
berichtet, die deren Machbarkeit und eine ausreichende CO,-Elimination belegen.®" Kiirzlich
befragten Fischer et al. 172 neonatologische Intensivstationen in Europa zum Einsatz von nHFOV
und stellten fest, dass weniger als 20 % diese Form der nicht-invasiven Atemunterstiitzung
nutzen.?® Prospektive klinische Studien zur nHFOV bei Neugeborenen laufen derzeit.

3.1.2. Therapie mit High-Flow-Sauerstoffnasenbrille
Die Applikation medizinischer Gase mit hohen Flussraten iiber kleine Sauerstoffnasenbrillen hat

ihren Weg in das Beatmungsmanagement von Neonaten gefunden.***° Diese Behandlungsform,
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bei der sehr kleine Nasenkaniilen verwendet werden, um erwirmte und befeuchtete Gase
mit Flussraten von 3 bis 8 I/min abzugeben, wird meist als nasale High-Flow-Therapie (nasal
High-Flow Therapy, nHFT) oder Therapie mit High-Flow-Sauerstoffnasenbrille (High-Flow
Nasal Cannula Therapy, HFNC) bezeichnet. Die bei der nHFT verwendeten Nasenbrillen sind
viel kleiner als herkdommliche CPAP-Prongs oder -Masken und scheinen, méglicherweise aus
diesem Grund, viel besser toleriert zu werden als herkdmmliche CPAP-Applikationen. Evidenz
aus groB angelegten klinischen Studien hat geholfen, nHFT als ein Mittel zum Management von
Neonaten nach Extubation zu etablieren:®'2%27084 Fijr eine Anwendung als primare Therapie fiir
S&uglinge mit Atemnotsyndrom ab der Geburt liegt bisher keine ausreichende Evidenz vor.”

3.2. Nicht-invasive Atemunterstiitzung und Aspekte der entwicklungsférdernden Pflege
Bemiihungen um eine Optimierung der entwicklungsférdernden Pflege Frithgeborener
konzentrieren sich auf minimierte Handhabung, die Einbeziehung der Eltern in die Pflege,
eine Einschrénkung der Zahl schmerzhafter Verfahren und die Ermittlung des am wenigsten
invasiven Wegs fiir die Atemunterstiitzung.”®®* Die meisten Formen der nicht-invasiven
Beatmung scheinen Optionen zur invasiven Beatmung bei der Unterstiitzung der kognitiven
und motorischen Entwicklung von Friihgeborenen vorzuziehen zu sein. Daher sind die
am wenigsten invasiven Behandlungen, wie nasale CPAP und nHFT, méglicherweise am
wenigsten schidigend fiir die normale neurologische Entwicklung des Neonaten. Dies
wird besonders deutlich, wenn man bedenkt, dass ihre Anwendung weniger Sedierung
erfordert, als bei beatmeten Sduglingen ublich ist. Allerdings gibt es zu dieser spezifischen
Frage bisher nur beschrénkt Forschungsergebnisse.*®

Studien zu den Entwicklungsaspekten nasaler CPAP und nHFT laufen aktuell. Koenig et al.
und Roberts et al. untersuchten vor kurzem die Gerduschbelastung durch nHFT im Vergleich
zu konventioneller CPAP.**™ Beide Gruppen ermittelten widerspriichliche Ergebnisse: Koenig
et al. zufolge war nHFT exponentiell lauter als CPAP*® — Roberts und Kollegen stellten keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen beiden Modalitdten fest.” Die Auswirkungen dieses
Larmfaktors auf die Entwicklung wurden noch nicht prospektiv abgeklart. Im Hinblick auf die
praktische Anwendung von nHFT befragten Roberts et al. vor kurzem das Personal australischer
neonatologischer Intensivstationen hinsichtlich ihrer Préferenzen und Wahrnehmung von CPAP bzw.
nHFT bei der Versorgung Frilhgeborener. Die Autoren stellten fest, dass neonatale Pflegekrafte zur
Unterstiitzung nach der Extubation von Frithgeborenen mit einem Gestationsalter von < 28 Wochen
die nasale CPAP-Therapie bevorzugten und die nHFT fiir Friihgeborene mit einem Gestationsalter
von 28 bis 30 Wochen. Die Autoren schlussfolgerten, dass dies belegt, dass Pflegekrafte nHFT
CPAP bei Frilhgeborenen > 28 Gestationswochen vorziehen.”” Obwohl weniger systematische
Befragungen vorliegen, scheinen Eltern nHFT ebenfalls aufgrund der einfacheren Anwendung
und der erleichterten Beteiligung der Eltern an der Versorgung der Sauglinge vorzuziehen.”

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass es zwar deutlich wahrgenommene, klare Unterschiede



X

zwischen den verschiedenen Formen und Geréten fiir die NIV von Neonaten gibt — die mdglichen
Auswirkungen auf die Entwicklung von Sauglingen sind jedoch noch nicht ausreichend beurteilt
und stellen ein faszinierendes Thema fiir die laufende Forschung dar.?%46:7.85

4. Die Anwendung

Die Ubertragung von der Theorie in die Praxis kann eine Herausforderung darstellen. Die
Aufgabe des Klinikers besteht darin, solche theoretischen Uberlegungen zu iibertragen
und die Ergebnisse wissenschaftlicher Experimente und klinischer Studien in sinnvolle
Behandlungsoptionen am Krankenbett umzusetzen. Daher hat dieses Heft zwei Ziele.
Erstens soll es als Uberblick iiber den aktuellen Kenntnisstand hinsichtlich der neonatalen
und padiatrischen Atemunterstitzung dienen. Zweitens bietet es praktische Informationen und
Anweisungen zur Umsetzung dieser Kenntnisse in der klinischen Praxis mit Unterstiitzung
durch das Drager Babylog VN 500.*

Dieser Abschnitt enthalt Informationen zur Einstellung des Babylog VN 500 und zur Verwendung
der verschiedenen Beatmungsmodi. Zudem werden wichtige Unterschiede zwischen padiatrischen
und neonatalen Patienten erldutert. Selbstverstandlich geht es tber die Mdglichkeiten dieses
Textes hinaus, spezifische Indikationen fiir die Beatmungstherapie vorzugeben. Diese Aufgabe
verbleibt immer beim Kliniker. Der Text soll vielmehr als Rahmenwerk gesehen werden, innerhalb
dessen der Arzt evidenzbasierte Entscheidungen treffen und diese Evidenz dann auf die Praxis der

maschinellen Beatmung anwenden kann.

*Neonatalversorgung mit Infinity Acute Care System Workstation
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4.1. Babylog VN 500 - Nicht-invasive Beatmung

Bei neonatalen und pédiatrischen Patienten, die Atemunterstiitzung bendétigen, ist es in
den vergangenen Jahrzehnten zu einem Paradigmenwechsel mit einem stetigen Wandel
von maschineller Beatmung zu weniger invasiven Methoden gekommen. Grund fiir die
Anwendung nicht-invasiver Beatmung (Non-Invasive Ventilation, NIV) ist die Vermeidung
unerwiinschter Wirkungen der maschinellen Beatmung wie beatmungsassoziierte
Lungenschédden (Ventilator Induced Lung Injury, VILI) und bronchopulmonale Dysplasie
(BPD). Dariiber hinaus eréffnet NIV neue Behandlungsméglichkeiten fiir Erkrankungen wie
das Atemnotsyndrom und erleichtert Strategien zur friihen Entwéhnung.

Das Babylog VN 500 von Dréger ist ein spezielles Beatmungsgerét fiir Neonatologie
und P&diatrie, das Tidalvolumina von bis zu 300 ml liefert. Das Gerat deckt das gesamte
moderne Therapiespektrum ab, von der Beatmung intubierter Patienten Ulber die nicht-
invasive Beatmung bis hin zur O,-Therapie. Dieses Kapitel beschreibt die Verwendung der
nicht-invasiven Beatmungsfunktionen des Babylog VN 500.

4.1.1. Technisches Prinzip

Nicht-invasive Beatmung lasst sich in drei verschiedene Modi mit unterschiedlichen
Interfaces unterteilen:

— Modus mit konstantem Druck, z. B. CPAP

— Druckmodus mit zwei Druckniveaus, z. B. PC-CMV

- O,-Therapie (mit Low- oder High-Flow-Sauerstofftherapie)

Die folgende technische Abbildung gilt nur fir nicht-invasive Beatmung. Auf den
technischen Hintergrund der O,-Therapie wird spéter in diesem Kapitel eingegangen.
Moderne Beatmungsgerdte nutzen unterschiedliche Strémungsprinzipien, um im
Schlauchsystem Druck aufzubauen. Das grundlegende technische Prinzip, mit dem das
Babylog VN 500 denfiir die Therapie erforderlichen Druck erzeugt, umfasst einen konstanten
Basisflow, der auch als kontinuierlicher Flow bezeichnet wird und 6 I/min (Neonatologie)
oder 3 |/min (P#diatrie) betridgt. Dazu kommt ein zusétzlicher bedarfsbestimmter Flow
(siehe Abbildung 1). Der konstante Basisflow erleichtert die Spontanatmung des
Patienten und ermdglicht bei péadiatrischen Patienten eine unkomplizierte Triggerung.
Der bedarfsbestimmte Flow verdndert den Flow vom Beatmungsgerat zum Patienten und
kompensiert so Druckschwankungen.
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Abbildung 1: Flow-Prinzip des Babylog VN 500

Das Babylog VN 500 kann den Flow auf zwei Wegen regulieren. Im Menii
»Systemkonfiguration* kann der Benutzer entweder die Einstellung ,Inspiratorischer Flow*
(1)oder ,Rampe* (2) wihlen.

1) Bedienung mit manuell eingestelltem Inspirationsflow

In diesem Modus arbeitet das Gerét im Wesentlichen wie ein klassisches Beatmungsgerét
mit kontinuierlichem Flow. Der Inspirationsflow wird vom Benutzer auf einen konstanten Wert
in Litern/Minute eingestellt. Der inspiratorische Flow beeinflusst die Geschwindigkeit vom
unteren bis zum oberen Druckniveau und damit das applizierte Tidalvolumen. Nur wihrend der
Inspiration wird dieser eingestellte Flow maximal vom Beatmungsgerét abgegeben. Kommt es
im Patientenkreislauf und/oder an den Prongs/der Maske zu signifikanter Leckage oder einem
hohen spontanen Flowbedarf des Patienten, kann der verfiigbare Gesamtflow unzureichend sein.
Daher kommt es im Schlauchsystem zu einem Druckabfall. Wahrend der Exspirationsphase wird
der Basisflow abgegeben. Die Einstellung des Inspirationsflows muss manuell geéndert werden,
um einen héheren Flowbedarf als den eingestellten zu tibernehmen. Das Beatmungsgerat gibt

nur den Flow ab, der erforderlich ist, um den eingestellten Druck zu stabilisieren.

2) Betrieb mit Rampensteuerung

Dieser Modus kann als automatischer Flowmodus verstanden werden. Der Arzt stellt die
Druckanstiegszeit (Rampe oder Slope) ein, d. h. die Zeit, bis das Beatmungsgerit den
Druck auf den eingestellten ,Pinsp“-Wert erhéht hat. Basierend auf der Rampe passt
das Beatmungsgerat den Flow automatisch nach Bedarf an, um den Druck innerhalb der
vorgegebenen Zeit aufzubauen. Die Rampe |&sst sich in Sekundenschritten einstellen. Der Flow
héngt unter anderem von der Compliance und dem Widerstand des Schlauchsystems, dem
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Atemantrieb des Patienten, der Lungenmechanik und den Leckagen an der Patientenschnittstelle
ab. Kommt es im Patientenkreislauf und/oder an den Prongs/der Maske zu signifikanter Leckage
oder einem hohen spontanen Flowbedarf des Patienten, gibt das Gerét automatisch mehr Flow
ab, um die Leckagen auszugleichen und den spontanen Flowbedarf des Patienten zu decken.
Dadurch wird der Druck innerhalb der eingestellten Druckanstiegszeit erreicht und bleibt stabil.
Bei Einstellung dieses Beatmungsmodus ist der zuldssige Maximalflow zunéchst auf 30 I/min
(Neonatologie) oder auf 60 I/min (Padiatrie) eingestellt. Dieser Hochstwert kann bei Bedarf
manuell reduziert werden. Das Beatmungsgerat gibt jedoch nur den erforderlichen Flow ab, um

den eingestellten Druckgrenzwert zu stabilisieren.

Die Einstellungen Rampe und Inspirationsflow verhalten sich wéhrend der
Exspirationsphase identisch (in dieser Hinsicht umfasst reine CPAP eine kontinuierliche
exspiratorische Phase). Wahrend der Exspiration wird vom Beatmungsgerit ein Basisflow
von 61/min (Neonatologie) oder 31/min (P4diatrie) abgegeben. Wenn das Schlauchsystem,
die Maske bzw. die Prongs lecken, erhoht das Beatmungsgerat automatisch den Flow,
um die Leckagen auszugleichen und das Druckniveau zu stabilisieren. Dieser zusétzliche
bedarfsbedingte Flow wird automatisch vom Beatmungsgerét abgegeben, um den Druck
zu stabilisieren und die Anstrengung durch Triggerung und Atmung zu reduzieren.

Flow

Anpassung ohne Patientenflow 1
Leckage

Flow

D-15464-2017

Anpassung mit \/ Patientenflow t
aktueller Leckage

Abbildung 2: Flowanpassung mit proximalem Flowsensor



In Abbildung 2 ist die Flowanpassung des Beatmungsgerits bei Leckage zur Stabilisierung des
Drucks iiber einen proximalen Flowsensor dargestellt. Der Leckageflow wird durch ein Modell
bestimmt, das auf der Differenz zwischen inspiratorischem und exspiratorischem Volumen basiert.
Er wird dann zum Basisflow und zum gemessenen Patientenflow addiert. Verdnderungen von
Inspirationsflow oder Rampe konnen die Inspirationsphase beeinflussen. Im Rampenmodus wird
der Flow des Beatmungsgerats automatisch ermittelt. Wenn der Inspirationsflow manuell eingestellt
ist, wird der maximale Inspirationsflow des Beatmungsgeréts auf den eingestellten Wert begrenzt.
Wenn keine proximale Flowmessung (z. B. neonataler Flowsensor) installiert ist, wird kein
Patientenflow gemessen und es werden nur Basis- und Leckageflow beriicksichtigt (siehe
Abbildung 3).

L Max. Flow

D-15465-2017

Abbildung 3: Flowanpassung ohne proximalen Sensor

Abbildungen 4, 5 und 6 =zeigen Bildschirmaufnahmen des Babylog VN 500 in
unterschiedlichen Konfigurationen. In Abbildung 4 ist der CPAP-Modus mit einem auf 5 |/min
eingestellten Inspirationsflow dargestellt. Der CPAP-Druck wird konstant gehalten.

Die Abbildungen 5 und 6 veranschaulichen eine zweistufige nicht-invasive Beatmung
mit Rampen- und inspiratorischer Flowanpassung. Wie steil die Druckkurve verlauft, ist
jeweils von der ausgewiéhlten Einstellung abhangig. In Abbildung 5 ist der Flow iiber die
Rampe so eingestellt, dass er automatisch innerhalb von 0,1 Sekunden 18 cmH,O erreicht.
Abbildung 6 zeigt dieselben Einstellungen an, wobei der manuelle Inspirationsflow
ausgewahlt ist. Hier zeigt sich, dass der Flow nicht ausreichend ist, um den eingestellten
Druck von 18 cmH,O aufzubauen. Der feste maximale Inspirationsflow muss manuell

geéndert werden.
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4.1.2. Einleitung der nicht-invasiven Beatmung am Babylog VN 500
Vor Beginn der Behandlung muss der nicht-invasive Beatmungsmodus gewahlt werden. Der
Beatmungsmodus kann im Dialog ,Start/Standby" problemlos von , Tubus* auf ,NIV* umgestellt

werden. Der NIV-Therapiemodus ist orange hervorgehoben, sobald er ausgewahlt ist.
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Abbildung 7: Dialog beim Einrichten der NIV

Abhangig von der gewédhlten Patientenkategorie unterscheiden sich die Funktionalitdten des
Babylog VN 500 hinsichtlich der Verfligbarkeit von Triggerung und der verfiigbaren Modi.

Fiir NIV kénnen die folgenden Beatmungsformen eingestellt werden (siehe Abbildung 8).

BEATMUNGSMODUS PATIENTENKATEGORIE

PAD. NEO.
PC-CMV X X
PC-AC X
PC-SIMV X
PC-PSV X
PC-MMV X
PC-APRV X
SPN-CPAP X
SPN-CPAP/PS X
SPN-CPAP/VS X
SPN-PPS X

Abbildung 8: Beatmungsmodi
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Daher werden padiatrische und neonatale Patienten im folgenden Abschnitt separat
diskutiert.

Bitte beachten Sie, dass die Hochfrequenzoszillation bei nicht-invasiver Beatmung nicht
zugelassen ist. Das Babylog VN 500 schaltet bei Verwendung fiir die NIV automatisch in
den folgenden Standardmodus:

— bei padiatrischen Einstellungen in den Beatmungsmodus SPN-CPAP/PS

— bei neonatalen Einstellungen in den Beatmungsmodus SPN-CPAP.

4.1.3. CPAP-Beatmung (SPN-CPAP)

Spontanatmung mit kontinuierlichem positivem Druck ist im NIV-Modus in beiden
Patientenkategorien verfligbar.

Bei Anwendung von Spontanatemmodi leistet der Patient den gréBten Teil der Atemarbeit selbst.
Es kann das PEEP-Niveau (CPAP) eingestellt werden, auf dem die Spontanatmung stattfindet.
Durch Applikation eines kontinuierlichen positiven Drucks lassen sich eine hdohere
funktionelle Residualkapazitdt und somit eine bessere Sauerstoffsattigung und weniger
kollabierte Alveolen erreichen. Die verbesserte pulmonale Compliance fiihrt zu einer
Zunahme des Tidalvolumens und einer besseren Eliminierung von CO,. Die Atemarbeit
lasst sich reduzieren und es kommt seltener zu obstruktiver Apnoe.

Die kontinuierliche Uberwachung der Sauerstoffsittigung, der Befestigung der
Interfaces und der ausreichenden Befeuchtung ist unbedingt erforderlich, um nasalen
Komplikationen und Lé&sionen der Haut vorzubeugen. Falls angezeigt, sollte eine
regelmaBige Absaugung erfolgen, damit die Interfaces frei durchgéngig bleiben.

4.1.4. Neonatale Patienten: Spontan-CPAP (SPN-CPAP)

Spontanatmung unter kontinuierlichem positiven Druck im NIV-Anwendungsmodus.
Dieser Beatmungsmodus ist nur fiir die nicht-invasive Beatmung in der Patientenkategorie
Neonaten verfligbar.

Wie im Kapitel ,Betrieb mit Rampensteuerung” erldutert, wird der Flow je nach Konfiguration
vollautomatisch oder auf einem Maximalwert eingestellt. Wie in Abbildung 6 dargestellt,
kann bei Leckage oder hoher Atemanstrengung ein hoherer Inspirationsflow erforderlich

sein, um einen stabilen Druck beizubehalten.
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Abbildung 9: Neonataler Patient im Modus SPN-CPAP

Bei Neonaten kommen héufig Prongs und kleine NIV-Masken zum Einsatz. Fir eine
erfolgreiche Therapie ist es unerlasslich, das Gas anzuwérmen und zu befeuchten und die
richtige InterfacegréBe zu wahlen. Ist das Interface zu klein, kann es zu gréBeren Leckagen
kommen, wéhrend iibergroBe Schnittstellen zu Druckschwankungen fiihren kdnnen. In der
Patientenkategorie Neonaten kann aufgrund des zusétzlichen Totraums kein proximaler

Stréomungssensor installiert werden.

4.1.5. Padiatrische Patienten: Spontaner kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck
(SPN-CPAP/PS oder SPN-CPAP/VS)

Bei padiatrischen Patienten kann der Anwender zwischen spontanem CPAP (SPN-CPAP) mit
Druck- oder Volumenunterstiitzung (PS bzw. VS) wihlen. Um diese Einstellungen bestmdglich
auf die Lungenmechanik des Patienten abzustimmen, kann die Geschwindigkeit des
Druckanstiegsfiir die Druck- und Volumenunterstiitzung liber die Rampen- bzw. Floweinstellung
festgelegt werden. Wie bereits erldutert, bestimmen beide Werte die Druckanstiegszeit vom
unteren auf das obere Druckniveau. Diese Einstellungen haben unmittelbare Auswirkungen
auf den Flow und somit das bereitgestellte Tidalvolumen (VT).

Bei SPN-CPAP ohne PS atmet der Patient auf PEEP-Niveau. Ist der Patient nicht in der
Lage, einen vollstédndigen Atemzyklus ohne Unterstiitzung durchzufiihren, kann zusatzliche
Druckunterstiitzung aktiviert werden. Jeder erkannte Inspirationsversuch auf PEEP-Niveau
I6st einen maschinellen Atemzug aus. Ist die PS auf Null eingestellt, wird der Patient mit
normalem CPAP beatmet.
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Bei SPN-CPAP mit VS atmet der Patient ebenfalls auf PEEP-Niveau. Zudem kann der Anwender
ein Zielvolumen (VT) einstellen, so dass das Gerit den erforderlichen Druck generiert, um
dieses Volumen zu applizieren. Ist die automatische Einstellung Pmax/Paw high aktiviert, wird der
Druck auf ,Pmax" begrenzt, um die Anforderungen unter unterschiedlichen Lungenbedingungen
zu erflllen. Die automatische Einstellung Pmax/Paw high beschreibt die Verbindung von
eingestelltem Hochstdruck und der Alarmgrenze Atemwegsdruck hoch (5 mBar tiber Pmax). Die
Einatemversuche des Patienten werden synchronisiert; anders gesagt, werden Zeitpunkt, Anzahl
und Dauer der druckunterstiitzten Beatmungshiibe durch die Aktivitdt des Patienten bestimmt.

Diese Modi sind in der neonatalen Patientenkategorie nicht verfiigbar, da wahrend der

nicht-invasiven Beatmung kein Strémungssensor installiert werden kann.

4.1.6. Nicht-invasive Beatmung mit zwei Druckniveaus

Fir die zweistufige Druckunterstiitzung im NIV-Modus unterscheiden sich die beiden
Patientenkategorien hinsichtlich der Triggeroptionen und Modusverfligbarkeit. Fiir
neonatale Patienten ist nur ein Modus verfligbar. Fiir padiatrische Patienten steht den
Arzten eine groBere Bandbreite von Beatmungstherapien zur Verfiigung.

Die Indikationen fiir diese Therapieoption umfassen die Vermeidung maschineller
Beatmung und die Unterstiitzung nach Extubation. Sie wird zur Uberbriickung von Apnoe-

Episoden und bei Bedarf an primérer oder sekundarer Atemunterstiitzung verwendet.

4.1.7. Neonatale Patienten: Druckgesteuerte - kontinuierliche mandatorische
Beatmung (PC-CMV)

Als nicht-invasive PC-CMV wird die nasale oder pharyngeale Applikation intermittierender
inspiratorischer Spitzendriicke (PIP) zusatzlich zur CPAP bezeichnet. Da es sich um ein , offenes"
System handelt, ist die Spontanatmung wahrend des gesamten Atemzyklus jederzeit méglich.
Dieser Modus ist auch als NIPPV bekannt und kann durch Anpassung der Einstellungen als
nBIPAP (Non-Invasive Biphasic Positive Airway Pressure) verwendet werden.

Das obere Druckniveau wird durch den inspiratorischen Druck (Pinsp) bestimmt und die
Dauer der mandatorischen Beatmungshiibe wird durch die Inspirationszeit (Ti) festgelegt.
Wie bei allen druckgesteuerten Beatmungsformen héngt das zugefiihrte Tidalvolumen von
der Druckdifferenz ,Pinsp — PEEP*, dem Widerstand und der Compliance der Lunge des
Patienten sowie dem Atemantrieb des Patienten ab. Die mandatorischen Beatmungshiibe
werden nicht durch den Patienten ausgel6st und die Inspirationszeit wird fest als , Ti* eingestellt.
Die Anzahl der mandatorischen Beatmungshiibe wird durch die Atemfrequenz (f) bestimmt. Die
Steilheit des Druckanstiegs vom unteren Druckniveau (PEEP) auf das obere Druckniveau
wird durch die Einstellung von Rampe oder Inspirationsflow bestimmt (siehe Kapitel ,Betrieb
mit Rampensteuerung”). Das Beatmungsgerdt kann Diskonnektion und unzureichenden
Atemwegsdruck auch ohne Unterstiitzung durch einen Flowsensor erkennen.



Indiziert ist dieser Modus bei Patienten mit Frilhgeborenenapnoe, zur Erstbehandlung des
Atemnotsyndroms und zur Entwéhnung von der maschinellen Beatmung. Die mandatorischen
Beatmungshiibe  reduzieren  Totraumbeatmung und stabilisieren die funktionelle
Residualkapazitat durch Erhéhung des mittleren alveoléren Distensionsdrucks. Beim Einsatz
dieses Beatmungsmodus kommen Masken und Prongs zum Einsatz. Der zusétzliche Totraum

muss berticksichtigt werden und das ausgewihlte Interface muss die richtige GréBe haben, um

tibermé&Bige Leckagen, Obstruktion und Druckfluktuationen zu vermeiden.
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Abbildung 10: Neonataler Patient im PC-CMV-Modus

4.1.8. Padiatrische Patienten: Nicht-invasive Beatmung mit zwei Druckniveaus

Anders als neonatale Patienten gibt es bei pédiatrischen Patienten keine unerwiinschten
Auswirkungen des zusétzlichen Totraums, der im System durch den proximalen Flowsensor
entsteht. Daher lassen sich nahezu dieselben Beatmungsmodi wie bei der konventionellen
Beatmung wéhlen (siehe Abbildung 4).

PC-CMV (auch als NIPPV bekannt) und PC-SIMV (auch als sNIPPV bekannt) sind Beispiele
fur mogliche Optionen nicht-invasiver Beatmung bei padiatrischen Patienten.

Istein proximaler Flowsensorinstalliert, lassen sich Flow und Volumen iberwachen, beispielsweise
fiir Funktionen wie Volumengarantie und mandatorisches Minutenvolumen (PC-MMV). Nach
Méglichkeit kann er an der Patientenschnittstelle angebracht werden, z. B. an der NIV-Maske.
Lasst sich der proximale Flowsensor nicht am Interface anbringen, muss die Uberwachung des
proximalen Flows abgeschaltet werden. Wird der Flowsensor deaktiviert oder entfernt, wird der
interne, inspirationsseitige Flowsensor des Gerits fiir die Triggerung verwendet. Der Basisflow
ist abgeschaltet und das Gerat erfasst den Druckabfall durch die Inspirationsanstrengung des
Patienten. Der Flow wird verandert, und wenn das Triggerkriterium erfiillt ist, wird eine Inflation
eingeleitet. Das Beatmungsgerat kann Diskonnektion und unzureichenden Atemwegsdruck
auch ohne Unterstiitzung durch einen Flowsensor erkennen.

Zum Einsatz kommen Interfaces wie Masken, Prongs und manchmal Hauben.
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4.1.9. O,-Therapie

High-Flow-Therapie (HFT) ist ein Beatmungsmodus, der sich zunehmender Beliebtheit
und Akzeptanz fiir neonatale und pédiatrische Patientenpopulationen erfreut. Er wird als
die Applikation eines Sauerstoffgemisches mit hohen Flowraten iiber eine Nasenbrille
beschrieben. Das medizinische Gas wird erwarmt und befeuchtet.

HFT schlagt eine Briicke zwischen der Low-Flow-Sauerstofftherapie und CPAP.

Die einfache Anwendung durch die Pflegekrdfte und die verbesserte Vertraglichkeit
durch die Patienten haben zur zunehmenden Anwendung dieser Therapieform in den
vergangenen Jahren beigetragen. Hierdurch ldsst sich mdglicherweise der Intubations-
und CPAP-Bedarf verringern: dank des Washouts von Totraum, verbesserter mukozilidrer

Clearance und Herstellung eines positiven Drucks im Kehlkopf.%®

Flow und Sauerstoffkonzentrationen kénnen am Babylog VN 500 im O,-Therapiemodus
eingestellt werden.

Die Therapieoption kann fiir die konventionelle Sauerstofftherapie oder High-Flow-Therapie
zur Abgabe erwarmter und befeuchteter Luft verwendet werden.

Am Babylog VN 500 kann dieser Therapiemodus bequem direkt aus dem ,Start/Standby-

Dialog" gewahlt werden.
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Abbildung 11: O,-Therapiedialog
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Abbildung 12: O,-Therapie

Zu den kompatiblen Patientenschnittstellen zdhlen Nasenbrillen, O,-Masken und
Hauben. NIV-Masken diirfen fiir diesen Modus nicht verwendet werden, da sie nicht
liber das mandatorische Leck verfiigen. Dies bedeutet eine Gefahr fiir den Patienten, da
Séauglinge moglicherweise nicht durch die Maske ausatmen kdnnen und kontinuierlicher
Druck appliziert wird. Flow, Minutenvolumen und Apnoe werden in diesem Modus nicht
tiberwacht. Daher wird externe SpOQ-Uberwachung empfohlen.

Bei Neugeborenen reicht meist eine Flowrate zwischen 2 und 8 I/min aus und bei Séuglingen
zwischen 8 und 25 |/min. Am Babylog VN 500 ist eine Einstellung von 2 I/min bis 50 I/min
moglich. Der spontane Peakflow ist ein guter Anhaltspunkt, um den fiir den Patienten
geeigneten Flow abzuschatzen. Die Einstellung sollte (iber dem Spitzenflow des Patienten
liegen, um die Einatmung des gesamten abgegebenen Gasvolumens und eine Verdiinnung
der gewidhlten O,-Konzentration durch Umgebungsluft zu vermeiden. Der Spitzenflow
kann anhand einer Bildschirmaufnahme im konventionellen Beatmungsmodus geschétzt
werden. Der Cursor kann dann verwendet werden, um den Hoéchstwert zu wechseln. Fir
S&uglinge mit niedrigem Geburtsgewicht ist im Regelfall ein Flow von 3-4 I/min ausreichend.

Ein unnotig hoher Flow kann zu einem hohen Atemwegsdruck fiihren.

Die Effektivitat der High-Flow-Therapie ist zudem von der Wahl der richtigen PronggroBe
fur den einzelnen Patienten abhéngig. Es ist wichtig, am Nasenloch eine Leckage von etwa
50 % beizubehalten. Anders als bei nasalem CPAP ist eine Leckage erforderlich. Es ist zu
beachten, dass Hersteller fiir jede PronggréBe einen spezifischen Flowbereich vorgeben.
Wird auf ein Interface mit kleinem Durchmesser und hohem Flusswiderstand ein hoher
Flow aufgebracht, steigt der Druck. Werden die Flussraten-Grenzwerte des Herstellers
Uiberschritten, kann der Druck im Patientenkreislauf tiber den eingestellten Grenzwert
von 30 cmH,O steigen. Dann kann das System die Flowabgabe unterbrechen und das

Umgebungsventil 6ffnen.
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4.2, Zusatzliche Funktionen

4.2.1. Inspiration Hold

Das Babylog VN 500 bietet ein manuelles Inspirations-/Haltemandver, bei dem der

Atemwegsdruck mit der Therapieeinstellung ,Pmaninsp” und die Dauer des Atemhubs mit

der Therapieeinstellung ,Tmaninsp” festgelegt wird. Fiir eine anhaltende Zufuhr sind zwei

Optionen verfligbar:

a) Die manuelle Inspiration kann zwischen zwei mandatorischen Beatmungshiiben
appliziert werden, indem die Schaltflache Start gedriickt und so lange wie erforderlich
festgehalten wird. Das Inspirationsmuster entspricht dem Beatmungsmuster des
aktuellen Modus.

b) Unabhidngig vom Zeitpunkt des Starts kann durch den manuellen Betrieb ein
automatischer Beatmungshub verlédngert werden.

Eine manuelle Inspiration wird ausgelost, indem die Schaltflache kurz beriihrt wird. Eine

langere Inspiration erfolgt, wenn die Schaltfliche festgehalten wird. In der neonatalen

Patientenkategorie beendet das Babylog VN 500 den Atemhub automatisch nach fiinf

Sekunden und in der padiatrischen Patientenkategorie nach 40 Sekunden.

Die Schaltflache ist im Dialog ,Spezielle Mandver* zu finden oder kann als Verkniipfung auf

dem Hauptbildschirm konfiguriert werden.
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Abbildung 13: Mandver Inspiration Hold



4.2.2. Apnoe-Beatmung in den pédiatrischen Modi

Das Babylog VN 500 kann Apnoen erfassen, wenn ein neonataler Flowsensor installiert
ist. Dieser erweiterte Therapiemodus fiir die NIV-Beatmung steht nur fiir padiatrische
Patienten zur Verfligung.

Wird innerhalb eines festgelegten Zeitraums (Tapn) kein exspiratorischer Flow erfasst,
wird die Apnoe-Beatmung aktiviert. Hort der Patient auf zu atmen, beginnt automatisch
die Volumengarantie-Beatmung in der eingestellten Frequenz (RRapn), einem I:E-
Verhiltnis 1:2 und einem eingestellten Tidalvolumen (VTapn). Das Babylog VN 500
beatmet mit synchronisierter intermittierender mandatorischer Beatmung (PC-SIMV). Die
Zuriicksetzung erfolgt liber eine Schaltfliche in der Kopfzeile (Apn. Vent. reset), wodurch
die Einstellungen wieder auf den vorherigen Beatmungsmodus zuriickkehren.

Dariiber hinaus kann im Trenddialog die Anzahl der Apnoe-Ereignisse pro Minute in einem
Histogramm analysiert werden. Die Apnoe-Dauer wird in der Alarmhistorie angezeigt und kann
in der Systemkonfiguration aktiviert werden. Wenn die Funktion Automatische Riickkehr von
der Apnoe-Ventilation konfiguriert ist, wird bei ausreichender Spontanatmung automatisch
auf den vorherigen Beatmungsmodus gewechselt. Apnoe-Beatmung muss mindestens
2 Minuten aktiv gewesen sein und die Alarmmeldung ,MV low" darf nicht anliegen.
Apnoe-Beatmung fungiert als Backup-Beatmungsmodus bei Spontanatemmodi, um einen
Abfall der Sauerstoffsattigung und unzureichende Beatmung zu vermeiden.
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