Beatmungsstrategien mit BiLevel und dynamischen Bilevel - ein Vergleich

Mit der Etablierung moderner Beatmungstherapien [1] als Routineverfahren im Kklini-
schen Alltag, hat sich auch die Sensibilitat gegenliber beatmungsassoziierten Komplika-
tionen erhoht. Theoretisch und tierexperimentell 1asst sich der unmittelbare Zusammen-
hang zwischen Beatmungstherapie und direkter Lungenschadigung belegen. Dieser
Kausalzusammenhang ist in der Praxis jedoch meistens nicht belastbar herzustellen.
Entsprechend beschreibt eine ,beatmungsassoziierte Lungenschadigung® (,ventilator
associated lung injury®: Kurzform ,VALI®), dass ein méglicher Zusammenhang zwischen
Lungenschadigung und mechanischer Beatmung vermutet werden kann.

Als mogliche Ursache der Schaden wurde schon frih erhéhter Beatmungsdruck, das
sogenannte ,Barotrauma“ [2][3], erkannt. In einem engeren Sinne versteht man unter
einem Barotrauma eine Alveolarruptur, die durch eine Erhéhung der transpulmonalen
Drucksituation, infolge hoherer inspiratorischer Beatmungsdriicke, ausgeldst wird [4][5].
Tierversuche zeigen aber auch Schadigungen an der alveolo-kapillaren Membran [6]
infolge von zu hohen Tidalvolumina. Die Bedeutung des Volutraumas, und damit der
Zusammenhang zwischen hohen Atemzugvolumina und Sterblichkeitsrate, kdnnen auf
Basis der Studien von Amato [7] und der Arbeitsgruppe des ARDS Network [8] als be-
legt gelten. Im klinischen Alltag kénnen Baro- und Volutraumen jedoch nicht isoliert von-
einander betrachtet werden, da die Applikation von hohen Tidalvolumina zwangsweise
auch zu einer Erhéhung des Beatmungsdruckes fiihrt.

Bei der Beatmungstherapie muss der Anwender entsprechende Umsetzungsstrategien
suchen, um auf Grundlage der heutigen Kenntnisse beatmungsassoziierte Lungenscha-
digungen zu vermeiden. Die Beatmungsmodi ,BiLevel“ und ,dynamisches BiLevel“ bie-
ten dafiir sehr gute Voraussetzungen.

1. Der Beatmungsmodus ,,BiLevel*

Durch Vorgabe von zwei einstellbaren Druckniveaus ergibt sich bei BilLevel eine reale
Druckdifferenz und somit, in Abhangigkeit von Compliance und Resistance, das applizier-
te Tidalvolumen. Entsprechend wirken sich Schwankungen im respiratorischen System
unmittelbar auf das applizierte Tidalvolumen aus.

Ein Erwachsener mit einer Lungen-Dehnungsfahigkeit von 60 ml/mbar bendétigt eine
Druckdifferenz von ca. 8 mbar, um ein Tidalvolumen von ca. 500 ml zu applizieren. Um
dieses Tidalvolumen bei einer pathologisch veranderten Compliance von 20 ml/mbar zu
erzielen, bendtigt man eine Druckdifferenz von ca. 25 mbar. Folglich kann durch die fest
vorgegebene Druckdifferenz das Tidalvolumen erheblich schwanken.

Hinterfragt man BiLevel als Beatmungsmodus aus Sicht der Vermeidung von beatmungs-
assoziierten Lungenschadigungen, so ist die starre Begrenzung der Beatmungsdriicke
durch den Anwender als giinstig zu bewerten. Jedoch erhoht die Variabilitat der applizier-
ten Tidalvolumina den Aufwand an Uberwachung und Bedienung. Zur Vermeidung von
intrapulmonalen Scherkraften auf Basis von Volutraumen, muss das Tidalvolumen mittels
Alarmgrenzen Uberwacht und im Bedarfsfall durch geeignetes Einstellen der Beatmungs-
parameter angepasst werden. Wenn im Zuge der Beatmungstherapie eine kontrollierte
Hypokapnie angestrebt wird, muss die Uberwachung und Korrektur der Einstellparameter
entsprechend engmaschig gewahrleistet werden. Kann eine engmaschige Uberwachung
bzw. Korrektur nicht gewahrleistet werden, kann sich bei einer akuten oder stetigen Ver-
schlechterung der Compliance eine Hyperkapnie oder gar eine reine Totraumventilation
einstellen.
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2. Der Beatmungsmodus ,,Dynamisches BiLevel“

Als Weiterentwicklung der druckkontrollierten Beatmung im offenen System kombiniert
das dynamische BiLevel die bekannten Vorteile von BiLevel mit dem Vorteil einer volu-
menkonstanten Beatmung. Dabei adaptiert sich das obere Druckniveau an die jeweili-
gen Veranderungen von Compliance und Resistance und erméglicht dadurch eine na-

hezu volumenkonstante Beatmung.

VCV BiLevel Dynamisches BiLevel
Volumen einstellbar variabel einstellbar
Druck variabel einstellbar variabel
Flow einstellbar variabel variabel
Moglichkeit der | nein ja ja
Spontanatmung
zu jeder Zeit
Moglichkeit der |ja nein ja
Hypokapnie

Tabelle 1: Ubersicht der Eigenschaften verschiedener Beatmungsmodi

Statt der Einstellung von zwei unterschiedlichen Druckniveaus stellt der Anwender das
gewlinschte Tidalvolumen ein. Nach einem Testhub durch den Respirator adaptiert sich
das obere Druckniveau in Abhangigkeit der atemmechanischen GréRen automatisch so,
dass das eingestellte Tidalvolumen erreicht wird. Gleichzeitig stellt der Anwender einen
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Abbildung 2: Automatische Adaption innerhalb
eines vorgegebenen Steuerbereiches

Steuerungsbereich fest, innerhalb
dessen die automatische Anpassung
erfolgen kann. Die obere Druckgren-
ze des Steuerbereiches erfolgt durch

, die Einstellung Plimit, die untere

Druckgrenze durch die Einstellung P-
ASB. Innerhalb dieses Steuerungs-
bereiches erfolgt im Bedarfsfall die
| automatische Druckanpassung von
Beatmungshub zu Beatmungshub in
maximal 3-mbar-Schritten.
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Abbildung 3: Auto. Anpassung des insp. Druckniveaus zur Sicherstel-
lung des Tidalvolumens, Compliance 17 ml/mbar
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Abbildung 4: Auto. Anpassung des insp. Druckniveaus zur Sicherstel-
lung des Tidalvolumens, Compliance 60 ml/mbar
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Betrachtet man das dynamische BiLevel aus Sicht der Vermeidung von beatmungsas-
soziierten Lungenschadigungen, so sind erhéhte Beatmungsdricke durch Festlegung
eines Steuerbereiches ausgeschlossen. Weiterhin sind durch die dynamische Steue-
rung des angestrebten Tidalvolumens eine Hypoventilation bzw. ein Volutrauma nicht
moglich.

In Kombination mit der inspiratorischen Druckunterstiitzung und der Tubuskompensati-
on kann das dynamische BiLevel im Zuge des Weanings vergleichbar wie BiLevel ein-
gesetzt werden. Durch Anpassen der mandatorischen Atemfrequenz und Hohe der in-
spiratorischen Druckunterstiitzung kann der Patient gezielt vermehrt Atemarbeit Uber-
nehmen bzw. im Bedarfsfall Entlastungsphasen erhalten.
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Abbildung 5: Dyn-BiLevel im Weaning

Durch die dynamische Anpassung des oberen mandatorischen Druckniveaus kann der
Patient auf einer weiteren Ebene vermehrt eigene Atemarbeit Gibernehmen. In Paralleli-
tat mit der Verbesserung der Compliance reduziert sich automatisch das mandatorische
Druckniveau. Erreicht dieses das Niveau der eingestellten Druckunterstitzung (P-ASB),
kann der Patient seine Atemarbeit mit Druckunterstitzung innerhalb der eingestellten
Druckalarme vdllig frei gestalten.

Im Zuge der neuroprotektiven Therapie stellt die Volumenorientierung des dynamischen
BiLevel die gewiinschte Hypokapnie sicher. Dabei bleibt die Spontanatemfahigkeit des
Patienten jederzeit erhalten.

Jedoch werden die Spontanatemziige auf PEEP-Niveau nicht durch eine Druckunter-
stitzung vertieft. Der Patient kann die mandatorischen Inspirationen durch Erreichen
der Triggerschwelle synchronisieren, aber keine unerwinschte Zunahme der eingestell-
ten mandatorischen Atemfrequenz erzielen.

Durch deutliche Verlangerung der mandatorischen Inspirationszeiten bei gleichzeitiger
Verkiirzung der Exspirationszeiten kann das dynamische BilLevel auch bei schwer
oxygenierbaren Patienten eingesetzt werden. Diese auch als ,Airway Pressure Release
Ventilation“ bekannte Strategie erhéht den Atemmitteldruck und reduziert die Alveolar-
kollapsneigung in der Exspiration.
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Abbildung 6: APRV

Somit kénnen mit dem dynamischen BiLevel samtliche klinisch relevante Beatmungsan-
satze von der Intubation bis zum Weaning umgesetzt werden.
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3. Zusammenfassung

Mit den Beatmungsmodi BiLevel und dynamisches BilLevel stehen bewahrte Beat-
mungsformen fir die klinische Beatmungstherapie zur Verfliigung. Durch die Volu-
menorientierung des dynamischen BiLevels reduziert sich der Uberwachungs- und Be-
dienungsaufwand deutlich. Gleichzeitig kann eine lungenprotektive Beatmung und eine
gewollte Hypokapnie leichter umgesetzt werden. Durch die dynamische Mess— und Re-
gelungsalgorithmen kann im Weaning der Patient zunehmend eigene Atemarbeit Uber-
nehmen.
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