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Zum Thema

Beim Langzeitmonitoring von Blutgaskon-
zentrationen und Atmung konnten in den
letzten Jahren Fortschritte erzielt werden. Es
gibt allerdings noch viele technische Proble-
me zu lsen, besonders bei den bevorzugt
verwendeten nichtinvasiven Methoden;
auch die MeBgenauigkeit IRt bei verschie-
denen Techniken zu wiinschen iibrig. Konse-
quenzen daraus sind, sich niemals nur mit ei-
ner MeBmethode zufriedenzugeben und
ebenso die notwendige klinische Beobach-
tung unbedingt beizubehalten. Sieht man
von der einfachen Registrierung der Atem-
frequenz einmal ab, wird man sich bei dem
derzeitigen Aufwand des Langzeitmonito-
ring auf Einzelfdlle beschréanken unter den
Indikationsstellungen:

« Beginn einer maschinellen Beatmung bei
(noch) spontaner Atmung

- Beendigung einer maschinellen Beat-
mung

« Kontrolle einer ausreichenden 0,-Gewe-
beversorgung bei Beatmung

« Kontrolle von Intubation und Fehlintubati-
on

Uber die verschiedenen Méglichkeiten und
Grenzen des Langzeitmonitoring von Blut-
gaskonzentrationen und Atmung wird hier
eine Ubersicht gegeben.
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Langzeitmonitoring
der Atemfunktion und

der Blutgase

Wﬁhrend die kontinuierliche Uber-
wachung hdamodynamischer Parameter
in der Intensivmedizin seit langem eta-
bliert ist, beschrinkt sich das Monito-
ring der Atemfunktion und des Gasaus-
tauschs meist auf einfache Daten aus
der klinischen Beobachtung (z.B. Atem-
frequenz), ergdnzt durch punktuelle
Blutgasanalysen. Die so erhobenen Be-
funde reichen bei der Mehrzahl der Pa-
tienten aus, um eine suffiziente Uber-
wachung und Steuerung der Therapie
zu gewdhrleisten. Bei einem Teil der Pa-
tienten wéren jedoch zusitzliche Infor-
mationen in folgenden Situationen
wiinschenswert:

1. beim spontan atmenden Patienten:
Kldrung der Frage, ob und zu wel-
chem Zeitpunkt eine maschinelle
Beatmung erfolgen sollte,

2. beim beatmeten Patienten: Frage der
suffizienten Versorgung des Gewe-
bes mit Sauerstoff und Erfassung
moglicher Schddigung durch die
Ventilation (z.B. Barotrauma und
Sauerstofftoxizitit)

3. in der Entwohnungsphase: optima-
ler Zeitpunkt des Weanings vom Re-
spirator und Steuerung assistierter
Beatmungsformen.

Als wesentliche Anforderungen an das
Monitoring muf} gelten, dafy sich aus
den Meflwerten eine Beeinflussung der
Therapie ergeben kann. Die Methode
sollte wenig invasiv und wenig stéran-
fallig sein und auch eine sich anbah-
nende Stérung moglichst frithzeitig er-
fassen. Weiterhin sollten die Befunde
moglichst spezifisch und sensitiv sein

sowie auch wirtschaftlichen Anforde-
rungen geniigen.

Unzweifelhaft kann das Monito-
ring respiratorischer Parameter einen
entscheidenden Beitrag zur Verbesse-
rung der Betreuung von Problempati-
enten leisten. Zur Vermeidung unnéti-
ger Belastungen fiir den Patienten und
einer Dateniiberflutung von Arzt und
Pflegepersonal, die u.a. zu Fehlentschei-
dungen fiihren kann, sollte umfangrei-
ches Monitoring auf den begriindeten
Einzelfall beschrinkt werden. Bei ent-
sprechender Indikation konnen jedoch
in Zukunft durch ein erweitertes respi-
ratorisches Monitoring wichtige Daten
erhoben werden, die eine verbesserte
Steuerung der Therapie erméoglichen.

Als ein Beispiel sinnvollen Monito-
rings kann die Entwicklung kostengiin-
stiger Pulsoxymeter betrachtet werden,
welche die kontinuierliche Messung ei-
nes wichtigen Blutgasparameters er-
moglichen und in der Patienteniiber-
wachung heute einen festen Platz ein-
nehmen. Dagegen konnten bislang in
der klinischen Routine differenzierte
Parameter der Atemmechanik wie
Compliance, Resistance und Atemar-
beit aufgrund technisch bedingter Ein-
schrankungen nicht kontinuierlich ge-
messen werden. Dies gilt auch fiir so
wichtige Daten aus der Blutgasanalyse
wie Sauerstoffpartialdruck, Kohlendi-
oxidpartialdruck und pH-Wert. Durch
technologische Fortschritte zeichnet
sich hier inzwischen ein Wandel ab.

Dr.W. Pankow
Innere Medizin lll, Krankenhaus Neukalln,
Rudower StralRe 48,D-12351 Berlin



Tabelle 1

Parameter und Messmethoden fiir kontinuierliches Monitoring der

Atmung

Parameter

Messmethode

Nicht-invasiv bei Spontanatmung

Atemfrequenz

Atemmuster und Atemtiefe
Synchronitat der thorakalen

und abdominalen Atemexkursionen

Invasiv (beim intubierten Patienten)
Atemzugvolumen

Respirations-
induktions-
plethysmographie

Pneumotachograph

Atemwegsdruck Messfiihler am Tubus od.im Ventilator

Atemmechanik s.Text

Atemarbeit Osophagusdruck

Atemantrieb Por

Intrinsischer PEEP Osophagusdruck
Blutgase-Gasaustausch

0, Kapnographie

0,-Sattigung
Blutgase, pH-Wert

Gleichzeitig hat sich die Beatmung weg
von starren Beatmungsmodi und hin
zu flexiblen Beatmungskonzepten ver-
andert. Besonders bei langzeitbeatme-
ten Patienten werden zur Vermeidung
von Atemmuskelatrophie und hohen
Spitzendriicken Beatmungsmodi ange-
wandt, welche die Spontanatmung un-
terstiitzen aber nicht unterdriicken [42,
58]. Um solche differenzierten Beat-
mungskonzepte umzusetzen, ist der
kontinuierliche Zugriff auf Daten der
Atemmechanik und des Gasaustauschs
wiinschenswert. Tabelle 1 nennt Atem-
parameter die kontinuierlich aufge-
zeichnet werden kénnen.

Die folgenden Ausfithrungen stel-
len Moglichkeiten des Langzeitmonito-
rings des Gasaustauschs und der At-
mung ohne Anspruch auf Vollstindig-
keit vor. Da ihr Einsatz in klinischen
Studien bisher nur wenig untersucht
ist, muf} jede Bewertung der prakti-
schen Bedeutung naturgemif3 noch zu-
riickhaltend erfolgen.

Nichtinvasives und invasives
Blutgasmonitoring

Die arterielle Blutgasanalyse ist eine
wichtige Methode zur Beurteilung der
Oxygenation, des Gasaustauschs, der
Ventilation und der Homdostase des
Sdure-Basen-Haushalts. Sie liefert zu-
dem genauere Meflwerte als jede andere

Pulsoxymetrie
invasive Blutgasanalyse

Methode. Nachteilig ist der nur inter-
mittierende Zugriff auf Daten. Die Zahl
der Blutgasanalysen ist nicht zuletzt
durch den damit verbundenen Blutver-
lust begrenzt. Fiir das Monitoring des
Gasaustauschs stehen nichtinvasive
und neuerdings auch invasive Metho-
den zur Verfiigung.

Pulsoxymetrie
Die weiteste Verbreitung hat die Puls-
oxymetrie gefunden. Sie wird nicht

mehr nur in der Anisthesie sondern
zunehmend auch zur Uberwachung auf
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Intensivstationen und Allgemeinstatio-
nen eingesetzt [9, 19, 33, 44]. Die Puls-
oxymetrie ist fiir Monitoring {iber ldn-
gere Zeitrdume aus mehreren Griinden
besonders geeignet. Das Verfahren ist
nichtinvasiv und einfach handhabbar.
Es ist keine Kalibrierung nétig, und es
bedarf keiner Unterbrechungen der
Messung (wie etwa die transkutane
Sauerstoffmessung wegen der Aufhei-
zung der Elektroden). Nachteile sind
Meflungenauigkeiten bei Kérperbewe-
gungen und bei Zustidnden, die mit peri-
pherer Vasokonstriktion einhergehen,
wie Hypotension und Hypothermie.
Ein weiterer wichtiger Nachteil ist, als
Folge der S-formigen Sauerstoffbin-
dungskurve, die mangelnde Empfind-
lichkeit gegeniiber Schwankungen des
Sauerstoffpartialdrucks im Bereich von
PaO,-Werten iiber 60-70 mmHg. In der
Regel wird eine therapeutische Inter-
vention in Form von Sauerstoffapplika-
tion oder Beatmung aber erst unterhalb
dieses Bereichs und damit bei einem
pulsoxymetrisch erkennbaren Abfall
der Sauerstoffsittigung notwendig.

Bei der Beurteilung der SaO, miis-
sen verschiedene Fehler- und St6rmog-
lichkeiten berticksichtigt werden. CO-
Hémoglobin und Methdmoglobin wer-
den ebensowenig erfaf3t wie Verschie-
bungen der Sauerstoffbindungskurve.
Die Sa0O, erlaubt nur eine Aussage zum
Sauerstoffgehalt des Bluts, wenn auch
der Hamoglobinwert bekannt ist. Beim
andmischen Patienten kann eine triige-
risch hohe Sa0O, die Diagnose der Hyp-
oxie verzdgern. Abb. 1 demonstriert,
wie falsche Sicherheit vorgespiegelt

Beatmung
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Abb.1 A Mittels Respirationsinduktionsplethysmographie (RIP) wurden die thorakalen und abdomi-
nalen Atemexkursionen bei einer Patientin mit Muskeldystrophie aufgezeichnet. Infolge eines Atem-
wegsinfekts atmet sie am Rand der Erschopfung. Zeichen dafiir sind die hohe Atemfrequenz und die
variablen Atemziige. Die pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung erfaft die kritische Situa-
tion nicht. Mit assistierter Maskenbeatmung kann die drohende Erschdpfung der Atemmuskulatur
abgewendet werden: die Atemexkursionen werden gréBer und die Atemfrequenz nimmt deutlich ab
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werden kann, wenn man sich auf das
Monitoring eines einzelnen Parameters
verldf3t. Das Beispiel zeigt, dafi sich ein
Patient bereits in einem erheblichen re-
spiratorischen Strefizustand befinden
kann, ohne dafl dies anhand der Puls-
oxymetrie erkennbar ist. Dennoch be-
steht weitgehende Einigkeit dariiber,
daf die Pulsoxymetrie bei der Uberwa-
chung respiratorisch instabiler Patien-
ten einen wichtigen Stellenwert hat.

Transkutane Messung
von Po, und Pco,

Die schon ldnger verfiigbare Methode
der transkutanen Sauerstoffpartial-
druckmessung hat sich nur in der Pidia-
trie durchgesetzt. Bei Erwachsenen
sind die Mefergebnisse zu ungenau.
Dies ist bedingt durch die dickere Haut
und die wechselnde Hautdurchblutung
[29]. Durch Aufheizen der Elektroden
wird eine lokale Hyperthermie erzeugt,
um eine Vasodilatation der Hautkapil-
laren zu erzeugen. Daher mufd bei l4n-
gerdauernden Messungen die Elektro-
denposition gewechselt werden, um
Verbrennungen zu vermeiden. Die
transkutane CO,-Messung ist mit dem
gleichen Problem behaftet. Allerdings
korrelieren die Werte besser mit dem
arteriellen P¢o, [28]. Bei einigen Moni-
toringsystemen sind Pulsoxymetrie
und transkutane Pgp,-Messung in ei-
nem Apparat zusammengefiihrt. Abb. 2
zeigt eine ambulant durchgefiihrte
transkutane Blutgasmessung bei einem
heimbeatmeten Patienten. Die CO,-
Messung gibt Anderungen des arteriel-
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Ubersicht

len Kohlendioxydpartialdrucks verzo-
gert wieder und ist daher zum Monito-
ring respiratorisch instabiler Patienten
nicht geeignet.

Kapnographie

Die Messung des CO,-Partialdrucks in
der Exspirationsluft stellt heute ein
Standardverfahren dar [22, 40, 44]. Der
end-exspiratorische  Pco,  (Pgrco.)
weicht beim Gesunden nur wenige Torr
vom arteriellen Pco, (Paco,) ab. Mittels
Ultrarotabsorption wird bei der Kap-
nographie die CO, Konzentration der
Luft bestimmt. Durch die hohe Aufls-
sung wird bei den heute im stationdren
Bereich iiblichen Geridten jeder Atem-
zug komplett als Kurve dargestellt.
Wiéhrend der Inspiration liegt der Pco,
bei Null, steigt in der Exspiration dann
rasch an, um gegen Ende ein Plateau zu
erreichen, den Pgrco,. Die Kapnogra-
phie hat den Vorteil, technisch einfach
durchfithrbar und auch mit tragbaren
Geriten iiberall einsetzbar zu sein. Aus
diesem Grund liegt ein Einsatzbereich
in der Notfallmedizin als Methode zur
Erkennung der Fehlintubation bzw. zur
Kontrolle und Dokumentation der tra-
chealen Intubation. Als Fehlermdoglich-
keiten miissen jedoch falsch niedrige
Werte bei unzureichender Perfusion
der Lunge im Schock [37, 49] sowie sel-
ten falsch normale Pgrco,-Werte nach
kohlensdurehaltigen Getrdnken bei
Osophagealer Intubation berticksichtigt
werden [63].

Als nichtinvasives Verfahren ist die
Kapnographie auch prinzipiell zur
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Langzeitmessung geeignet, wobei je-
doch auch hijerbei Limitationen der
Methode beriicksichtigt werden miis-
sen. Obwohl beim Gesunden der Pgrco,
nur gering unter dem Paco, liegt, kon-
nen bei Patienten mit Atemantriebsst6-
rungen oder Versagen der Atemmusku-
latur gerade in Situationen, in denen
sich die Ventilation akut 4ndert, grofle
Diskrepanzen zwischen arteriellem
und end-exspiratorischem Wert auftre-
ten [60]. Auch bei respiratorischer In-
suffizienz infolge obstruktiver Ventila-
tionsstorung und bei instabilem Kreis-
lauf mit erniedrigtem Herzminutenvo-
lumen korreliert der Pgrco, nur
schlecht mit dem arteriellen Pcg,. Die
mittels Kapnographie gemessenen
Werte sollten daher in Intervallen
durch Blutgasanalysen tiberpriift wer-
den. Somit ist der Wert der Kapnogra-
phie als Langzeitmeflparameter auf den
eines Indikators begrenzt, der dennoch
wertvolle Hinweise liefert. Situationen,
in denen der Pgrco, ansteigt, sind z.B.
eine Hypoventilation, ein Anstieg der
CO,-Produktion oder eine Abnahme
des Herzzeitvolumens. Ein erniedrigter
Pgrco, tritt bei Hyperventilation, Ab-
nahme des Herzzeitvolumens, massiver
Lungenembolie bzw. erniedrigter pul-
monaler Perfusion sowie bei Leck im
Beatmungssystem oder Tubusobstruk-
tion auf.

Kontinuierliche intraarterielle
Blutgasmessung

Die methodischen und technischen Be-
schrankungen der nichtinvasiven Me-
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Abb.2 A Bei einem heimbeatmeten Patienten mit Kyphoskoliose wird als Ma8 fiir die Ventilation der
transkutan gemessenen Kohlendioxydpartialdruck (P,C0,) und als Mag fiir die Oxygenation der
transkutane Sauerstoffpartialdruck (P,0,) simultan aufgezeichnet. Als Zeichen der Hypoventilation
im Schlaf steigt der P,.CO, bei gleichzeitigem Abfall des P;0,. Die assistierte nasale Beatmung ver-

bessert die Ventilation
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thoden und die Tatsache, dafl die her-
kémmliche Blutgasanalyse nur inter-
mittierend erfolgen kann und damit der
richtige Zeitpunkt fiir therapeutische
Interventionen eventuell verpaflt wird,
hat die Entwicklung invasiver Monito-
ringsysteme vorangetrieben. 1992 kam
der erste kontinuierlich intraarteriell
messende Blutgasmonitor (CIBAG) von
der Firma Puritan-Bennet auf den
Markt. Die neue Technologie basiert auf
einer fluoreszenzoptischen Methodik
(14, 25,57].

Eine hochenergetische Lichtquelle
iibertrégt die ultraviolette Strahlung ei-
ner bestimmten Wellenldnge mittels Fi-
berglasoptik auf die Spitze einer Opto-
de. Dort trifft sie auf Fluoreszenzfarb-
stoffe, die fiir Sauerstoffmolekiile und
Wasserstoffionen im umgebenden Blut
empfindlich sind. Eine semipermeable
Membran begrenzt den Kontakt zwi-
schen Farbstoff und Blut auf bestimmte
Ionen. Der Fluoreszenzabfall ist direkt
proportional zur Konzentration der
Sauerstoff- oder Wasserstoffionen im
Farbstoff. Der Sensor kann iiber eine
Standardkaniile intraarteriell plaziert
werden.

Das System adaptiert die Blutgas-
werte an die Kérpertemperatur und ka-
libriert sich selbst. Ubereinstimmend
wurden prizise Werte fiir Kohlendi-
oxidpartialdruck und pH auch bei Pati-
enten mit extremen Abweichungen
vom Normalwert gemessen [31, 38, 45,
48]. Im Gegensatz zu den anderen Stu-
dien fanden Roupie et al. [45] allerdings
eine deutliche Abweichung der PaO,-
Werte. Dies ist wahrscheinlich auf die
Empfindlichkeit des Sauerstoffsensors
gegeniiber leichten Beschddigungen
wihrend der Applikation am Patienten
zuriickzufiihren [32]. Eine erh6hte Inzi-
denz an Thrombosen wurde bisher
nicht beobachtet.

Wichtigster Nachteil der Methode
sind ihre hohen Kosten [23]. Puritan-
Bennet hat Sensoren zunichst fiir 300
US Dollar verkauft, bei einem Produkti-
onspreis von 1000 Dollar. Auch dieser
Verkaufspreis ist noch sehr hoch ange-
sichts der Tatsache, daf} der Sensor in
der Regel nach drei Tagen gewechselt
werden muf3. Langzeitmonitoring wird
dadurch extrem teuer. Gerade fiir lang-
zeitbeatmete Patienten ist das neue Ver-
fahren aber interessant, denn es hilft, die
vielen Blutentnahmen fiir Blutgasanaly-
sen zu minimieren. Weil die hohen Ko-

sten die Vermarktungsaussichten er-
schweren, haben inzwischen 2 von zu-
nichst 3 Herstellern die Produktion von
CIBAG eingestellt. Bei dem einzigen
noch erhiltlichen System Paratrend 7
von Pfizer Biomedical Sensors kostet
die Mef3station 20000 Dollar und ein
Sensor 275 Dollar [32]. Die Verbreitung
der neuen Technologie wird entschei-
dend davon abhingen, ob es vielleicht
auch durch neue Mef3verfahren gelingt,
die Kosten wesentlich zu reduzieren.

Gemischtvenose und zentralvendse
Sauerstoffsattigung

Arterieller Sauerstoffpartialdruck und
Sa0, informieren lediglich tiber das
Sauerstoffangebot, nicht aber ob dieses
Angebot dem Bedarf entspricht und
noch weniger iiber die Gewebeoxigenie-
rung. Die gemischtvendse und mit Ein-
schrinkungen auch zentralvendse O,-
Sdttigung erlauben diesbeziiglich eine
bessere Abschitzung. Im Gegensatz zur
Sa0, dndern sich diese beiden Parameter
parallel mit dem Sauerstoffartialdruck,
weil sie auf dem steilen Abschnitt der
Sauerstoffbindungskurve liegen. Die
Langzeitmessung kann neuerdings konti-
nuierlich nach dem Verfahren der Refle-
xionsphotometrie erfolgen, da Hamo-
globin unterschiedlicher Sauerstoffsit-
tigung unterschiedliche Lichtabsorpti-
onseigenschaften besitzt. Uber optische
Fasern wird Licht durch einen Pulmo-
nalis- oder einen zentralvendsen Kathe-

Tabelle 2

ter geleitet. Aus der Menge des reflek-
tierten Lichts 1af3t sich die Sauerstoffsit-
tigung berechnen.

Bei der Interpretation der Mess-
werte mufl beachtet werden, daf} die
0,-Bilanz des Organismus global erfafit
wird. Erniedrigte Werte konnen Folge
eines erhohten Sauerstoffverbrauchs,
ebenso aber auch Konsequenz einer ge-
storten O,-Aufnahme oder eines ge-
storten O,-Transports durch erniedrig-
tes Himoglobin oder reduziertes Herz-
zeitvolumen sein. Andererseits kann
bei Sepsis die gemischtvendse SO, in-
folge lokaler arteriovendser Shuntver-
bindungen und einer verringerten O,-
Ausschopfung erh6ht sein, obwohl die
Gewebeoxigenierung gestort ist. Dar-
aus ergibt sich, dafl die gemischtvendse
und zentralvendse SO, globale Parame-
ter der Sauerstoffbalance sind, die
durch mehrere Faktoren determiniert
werden. Auch bei Kenntnis mehrerer
Faktoren kann nur bedingt auf die Ge-
webeoxygenierung geschlossen wer-
den, da lokale mikrozirkulatorische
Bedingungen nicht widergespiegelt
werden[43, 50]. Dennoch sind die Para-
meter wertvoll bei der frithzeitigen Er-
kennung einer gestérten O,-Bilanz bei
schwerkranken Patienten.

Nichtinvasives Monitoring
der Atmung

Viele Patienten werden auf der Intensiv-
station lediglich tiberwacht, und speziel-

Bedrohliche pulmonale Situationen (modifiziert nach [46])

Erkrankung

Friihe Zeichen

Atemmuskeldysfunktion/-ermiidung
Lungenembolie

Lungenddem

Status asthmaticus

Schwere Pneumonie

Exazerbierte chron. obstruktive
Lungenerkrankung

Atemregulationsstorungen
Sedativa-Uberdosierung
Zwerchfellschwache und -parese

Respiratorische Insuffizienz nach
Extubation

Tachypnoe
Tachypnoe
Tachypnoe
Tachypnoe
Tachypnoe

Tachypnoe, erniedrigtes Atemzugvolumen,
paradoxe Atmung

obstruktive und/oder zentrale Apnoen
und Hypopnoen

obstruktive und/oder zentrale Apnoen,
Hypopnoen, Bradypnoen

paradoxe Atmung

Tachypnoe, obstruktive und/oder
zentrale Apnoen, Hypopnoen, Bradypnoen
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le therapeutische Mafinahmen, wie ma-
schinelle Beatmung, miissen nicht er-
griffen werden. Bei spontan atmenden,
nicht intubierten Patienten kann man
aber auf die mit Hilfe eines invasiven
Zugangs (Beatmungstubus) ermittelten
Atemfunktionsgréflen nicht zugreifen.
Das Monitoring der Atmung beschrankt
sich meist auf den Versuch, Apnoen mit-
tels Impedanzplethysmographie zu er-
fassen. Dieses Verfahren hat aber wegen
seiner Artefaktanfilligkeit nur einen
eingeschrénkten Wert [46].
Respiratorisches Monitoring nicht-
beatmeter Patienten soll die drohende
Ateminsuffizienz vorhersagen, um Beat-
mungsmafinahmen rechtzeitig zu er-
greifen. Einer engmaschigen Uberwa-
chung bediirfen Erkrankungen oder Or-
gankomplikationen, bei denen die
Atemmuskulatur im Verhéltnis zu ihrer
Kapazitit tiberbeansprucht wird. Tabel-
le 2 fiihrt dafiir Beispiele und klinische
Zeichen auf. Sicher ist und bleibt die Be-
obachtung am Krankenbett Basis jeder
Kklinischen Einschitzung des respiratori-
schen Zustands des Patienten. Aber
schon das Erfassen eines so einfachen
Parameters wie der Atemfrequenz durch
Inspektion und Zahlen ist zeitaufwendig
und hiufig auch ungenau. Zudem ist
diese Methode diskontinuierlich. Glei-
ches gilt noch mehr fiir das Atemmuster.

Respirationsinduktions-
plethysmographie

Als  kontinuierliches = Mef3verfahren
kommt in erster Linie die Respirations-
induktionsplethysmographie (RIP) in
Betracht. Dabei werden Umfangsdnde-
rungen des Thorax und des Abdomens
mit Hilfe von zwei Atemgurten gemes-
sen und als Atemsignale dargestellt und
aufgezeichnet [7, 46]. Neben der Atem-
frequenz wird die Synchronitit bzw.
Asynchronitét der thorakalen und abdo-
minalen Atemexkursionen erfafit. Bei
entsprechender Kalibrierung kann tiber
einen Zeitraum von 1-2 Stunden mit
Einschrankungen auch das Atemzugvo-
lumen und das intrathorakale Gasvolu-
men abgeschitzt werden [59]. Wichtigste
Einschrinkung der Methode ist ihre
Storanfilligkeit gegeniiber Kérperbewe-
gungen und Lagednderungen. Dennoch
sind die mit RIP gemessenen Atemsi-
gnale nach eigener Erfahrung wesentlich
stabiler als solche, die mit der Impedanz-
plethysmographie erzeugt werden.
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Klinisch bedeutsam geworden ist
die RIP durch ihren breiten Einsatz in
der Diagnostik schlafbezogener Atem-
stérungen. Erst in den letzten Jahren
wurde auf ihren moglichen Stellenwert
in der Uberwachung respiratorisch in-
suffizienter Patienten hingewiesen [46,
51]. Anhand der Abb. 1 wurde bereits
auf die Limitation der Pulsoxymetrie
beim Erkennen einer drohenden Er-
schopfung der Atmung hingewiesen.
Dargestellt sind die mittels RIP aufge-
zeichneten Atemkurven einer Patientin
mit Muskeldystrophie, deren respirato-
rische Situation sich durch einen Atem-
wegsinfekt akut verschlechtert hatte.
Die Atmung ist frequent, und die Atem-
exkursionen sind sehr variabel. Nach
Unterstiitzung durch assistierte Posi-
tivdruckbeatmung {iber eine Nasen-
maske nimmt die Atemfrequenz ab, das
Atemzugvolumen wird gréfier und seine
Variabilitit deutlich geringer. Die
gleichzeitig mitaufgezeichnete SaO,
laf3t erkennen, dafl dieser Parameter die
bedrohliche respiratorische Situation
nicht erfafit. Obwohl mittels RIP ge-
wonnene Daten als sensitive Indikato-
ren fiir erfolgreiches Weaning von der
Beatmung beschrieben wurden [46, 53,
54], fehlen noch breite klinische Unter-
suchungen, die den Wert dieser Metho-
de in der Intensivmedizin und bei der
Uberwachung gefihrdeter Patienten
evaluieren.

Zur direkten Messung der Ventila-
tion kann ein Pneumotachograph ein-
gesetzt werden, der an einer Nasen-
bzw. Nasenmundmaske angebracht
wird. Dieses Verfahren wurde u.a. bei
Patienten mit respiratorischer Insuffizi-
enz unter nichtinvasiver Beatmung [39]
oder O, Therapie [2] sowie bei Patien-
ten mit schlafbezogenen Hypoxiepha-
sen [5, 6] beschrieben. Nachteilig sind
die Notwendigkeit einer Maske, die von
manchen Patienten nicht toleriert wird
und Meflungenauigkeiten bei Masken-
lecks in sich birgt. Dennoch bietet diese
Methode die Moglichkeit der exakten
Messung des Atemminutenvolumens
und des Zeitverhéltnisses von In- und
Exspiration im Langzeitverlauf ohne
die methodisch bedingten Ungenauig-
keiten der RIP. Systeme fiir den klini-
schen Einsatz stehen jedoch bislang
noch nicht zur Verfiigung.

Invasives Monitoring
der Atmung

Neben der Gewiéhrleistung eines suffi-
zienten Gasaustauschs ist die Redukti-
on der Atemarbeit wichtigstes Ziel der
maschinellen Beatmung. Die Atemar-
beit ist ein Mafl fiir die Nachlast
der Atemmuskeln. Die Atemmuskula-
tur muf3 bei jedem Atemzug eine be-
stimmte Kraft aufbringen, um elasti-
sche, resistive und Trégheitswiderstdn-
de des respiratorischen Systems zu
iiberwinden [34]. Typisches Beispiel
fiir stark erhohte elastische Widerstédn-
de ist das akute Atemnotsyndrom
(ARDS), Beispiel fiir stark erhohte re-
sistive Widerstdinde die exazerbierte
chronisch-obstruktive ~ Atemwegser-
krankung.

Moderne assistierende Beatmungs-
formen wie druckunterstiitzte Spontan-
atmung (,,Pressure Support®) haben ge-
geniiber der herkémmlichen kontrol-
lierten Beatmung u.a. den Vorteil, daf§
hohe Spitzendrucke vermieden werden
und dadurch das Risiko von Barotrau-
men vermindert wird. Voraussetzung ist
ein adidquater Atemantrieb, denn der
Patient beeinfluflit bei dieser Beat-
mungsform {iber die Aktivitit der
Atemmuskulatur den Atemfluf§ und das
Atemminutenvolumen [61]. Wird der
Patient nicht tibermiflig sediert, kann
man in der Regel von einem erhdhten
Atemantrieb ausgehen. Wahrend der
Beatmung kdnnen sich aber in Abhén-
gigkeit vom Krankheitsprozef; Ateman-
trieb und Nachlast der Atemmuskeln
andern. Die durch die Mefgroflen Re-
sistance und Compliance definierten
Parameter der Atemmechanik unterlie-
gen bei schweren Krankheitszustinden
wie dem ARDS einer deutlichen Dyna-
mik. Soll bei gleichbleibender Ventilati-
on die Entlastung der Atemmuskulatur
auf gleichem Niveau fortgefithrt wer-
den, muf$ man folglich die Druckunter-
stiitzung durch das Beatmungsgerit den
sich verdndernden Verhéltnissen anpas-
sen.

Wie sich die Interaktion der einzel-
nen Komponenten der Bewegungsglei-
chung des respiratorischen Systems im
Verlauf einer assistierten Beatmung
iiber einen lidngeren Zeitverlauf ent-
wickelt, ist schwer vorherzusagen. Der
kontinuierliche Zugriff auf atemme-
chanische Daten konnte daher dazu
beitragen, die Beatmung mit den klini-
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Abb.3 A Unser Analyseprogramm errechnet aus dem AtemfluB und aus dem Osophagusdruck ver-
schiedene atemmechanische Variablen wie Resistance, dynamische Elastance, intrinsischer PEEP, re-
sistive Atemarbeit und 6sophageales Druck-Zeit-Integral als MaB fiir die Atemmuskeltatigkeit.
Gleichzeitig kann die Atemmechanik auch anhand der graphisch dargestellten FluB-Druck-Kurven,
Volumen-Druck-Kurven und FluB-Volumen-Kurven abgeschitzt werden

schen Erfordernissen besser in Uber-
einstimmung zu bringen [1].

MeBmethodik

Compliance und Resistance wurden
bislang beim muskelrelaxierten Patien-
ten diskontinuierlich durch spezielle,
mit Hilfe des Beatmungsgerits durch-
gefiihrte Manover ermittelt [12, 27, 52].
Moderne Ventilatoren erlauben zudem
die grobe kontinuierliche Einschitzung

der elastischen und resistiven Wider-
stinde durch die zeitnahe Darstellung
von Druck-Volumenkurven und Flufi-
Volumenkurven, nicht jedoch von nu-
merischen Daten. Von Brunner wurde
die schon linger bekannte Methode der
linearen Approximation in die Funkti-
onsanalyse bei maschinell beatmeten
Patienten eingefiihrt [10]. Dabei wird
die Bewegungsgleichung des respirato-
rischen Systems in viele Einzelglei-
chungen aufgeldst. Mit Hilfe einer Viel-

zahl von Mefidaten werden die Glei-
chungen so geldst, daf} die berechnete
Druckkurve méglichst gut mit der rea-
len Kurve tibereinstimmt.

Dieses Vorgehen hat mehrere Vor-
teile: 1. Die Verwendung vieler Einzel-
meflpunkte macht das Verfahren im
Vergleich zu den auf 2 Mefipunkten be-
ruhenden traditionellen Methoden we-
niger abhidngig von Artefakten. 2. Mit
Hilfe moderner Rechner stehen atem-
mechanische Werte online zur Verfii-
gung. 3. Resistance und Compliance
werden simultan berechnet. 4. Atemme-
chanische Besonderheiten wie turbu-
lente Storungen oder intrinsischer po-
sitiver end-exspiratorischer Druck (in-
trinsischer PEEP) konnen als Nebenbe-
dingen in das physikalische Modell
integriert werden und erlauben so eine
genauere Analyse der Atemmechanik.

In den letzten Jahren wurde dieses
Verfahren in der klinischen Praxis iiber-
priift und weiterentwickelt [11]. Atem-
wegsdruck und Fluf} werden nicht in
den Atemwegen, sondern am Beat-
mungstubus oder sogar im Beatmungs-
gerit gemessen. Die ermittelten Daten
spiegeln nur begrenzt die realen physio-
logischen Verhiltnisse wider, weil durch
den Beatmungstubus der Atemwegswi-
derstand kiinstlich erh6ht wird. Mit Hil-
fe einer speziellen Berechnungsmetho-
de 1483t sich dies aber rechnerisch so be-
riicksichtigen, daf} die kontinuierlich
berechnete Resistance weitgehend den
natiirlichen Atemwegswiderstand erfafit
[17]. Von Guttman und Mitarbeitern
wurde das Verfahren auch an die physio-
logischen Besonderheiten beim ARDS
adaptiert [18]. Wir haben inzwischen ein
computergestiitztes Programm zur kon-
tinuierlichen Atemanalyse entwickelt,
das sich auf die oben beschriebene Me-
thodik der linearen Approximation
stiitzt. Es beinhaltet spezielle Algorith-
men zur Artefakterkennung und erlaubt
so eine recht zuverldssige Analyse atem-
mechanischer Variablen iiber einen ldn-
geren Zeitraum [47].

Resistance, Compliance und in-
trinsischer PEEP sind wichtige Deter-
minanten, um pulmonale Krankheits-
prozesse zu verfolgen und die Beat-
mungstherapie zu steuern. Mit dem
Monitoring der Atemarbeit kann zu-
sitzlich der Energieaufwand erfafit
werden, den die Atemmuskulatur lei-
sten mufl [1]. Die Atemarbeit kann aus
dem elektronisch berechneten Integral
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der Druck-Volumenschleife ermittelt
werden [56]. Beim spontan atmenden
Patienten wird die Aktivitdt der Atem-
muskeln entweder durch den Vergleich
der Druckkurven von kontrollierter
und assistierter Beatmung [35] oder
besser mit Hilfe des Osophagusdrucks
[34] bestimmt.

Abb. 3 zeigt beispielhaft, wie sich
vom Osophagusdruck und Atemfluf
abgeleitete Kurven und Parameter ein-
schliefllich der Atemarbeit darstellen
lassen. Die so bei spontaner Atmung er-
mittelte Atemarbeit beriicksichtigt al-
lerdings nur die zur Ausdehnung der
Lunge erforderliche Arbeit und nicht
die Energie zur Expansion des Brust-
korbs. Isometrische Muskelkontraktio-
nen werden ebenfalls nicht erfafit. Bei-
spielsweise mufl die Atemmukulatur
bei Patienten mit Lungeniiberblihung
oder mit kurzer Expirationszeit zur
Uberwindung von intrinsischem PEEP
Kraft erzeugen, bevor Luft in die Lun-
gen stromt [55]. Dies wird bei der klassi-
schen Analyse der Atemarbeit nicht be-
riicksichtigt. Das Integral des Drucks
iiber die Zeit spiegelt die Energetik der
Muskeln in dieser Situationen besser
wider und ist als sophageales Druck-
Zeit-Integral elektronisch relativ leicht
ermitteln [34].

ADb. 4 zeigt Atemkurven eines Pa-
tienten bei spontaner Atmung und
wahrend assistierter Beatmung. Als

Ubersicht

Ausdruck der Ubertragung der Atem-
arbeit vom Patienten auf das Beat-
mungsgerdt nimmt die Amplitude des
Osophagusdrucks ab und der am Tu-
bus gemessene Druck zu. Die bei die-
sem Beispiel zusitzlich gemessene Ak-
tivitit des Zwerchfells als transdia-
phragmaler Druck erfordert die Posi-
tionierung eines zweiten Drucksensor
im Magen. Der transdiaphragmale
Druck ist bisher nur bei wissenschaft-
lichen Untersuchungen untersucht
worden.

Warum Monitoring
der Atmung?

Weil die beschriebenen Verfahren
wichtige Determinanten der Atemme-
chanik, der Atemmuskeltdtigkeit und
des Gasaustauschs kontinuierlich auf-
zeichnen konnen, werden sie zukiinf-
tig eine wichtige Rolle bei klinischen
und physiologischen Untersuchungen
spielen [11]. Der Begriff Monitoring
bezieht sich aber auf unmittelbar
praktisch-klinisches Handeln. Monito-
ring hat die Aufgabe, wichtige physio-
logische Variablen durch hiufige Da-
tenerfassung zeitnah wiederzugeben,
um die Dynamik eines Krankheitspro-
zesses zu erfassen, bedrohliche Zu-
stande frithzeitig zu erkennen, Thera-
pieentscheidungen rechtzeitig zu tref-
fen und die Therapie zu steuern [51].

Fiir keines der dargestellten Monito-
ringverfahren ist bisher ein Einflufl
auf die Prognose gesichert. Ein solcher
Nachweis diirfte allerdings auch
schwer zu fiihren sein. Auch inwieweit
die einzelnen Parameter Bedeutung
fiir Therapieentscheidungen haben ist
nur wenig untersucht worden. Demzu-
folge ist die Bewertung der Verfahren
kontrovers [20, 21]. Es gilt besonders
die Gefahr einer Dateniiberflutung des
betreuenden Personals zu beachten.
Zu viel Monitoring kann kontrapro-
duktiv sein, weil zu viele falsche Alar-
me in der Praxis ignoriert werden
oder sogar zum Abschalten der Alarm-
vorrichtungen fiihren [20, 21]. Die Be-
treuung vieler Monitore darf auch auf
keinen Fall die Beobachtung des Pati-
enten beeintréichtigen.

In welchen Situationen konnen
kontinuierlich abgeleitete Daten der
Atmung und des Gasaustauschs niitz-
lich sein? Die Entscheidung, wann bei
respiratorischer Insuffizienz intubiert
und maschinell beatmet werden muf3,
basiert in der Regel auf klinischen Kri-
terien. Dyspnoe, Tachypnoe, Einsatz
der Atembhilfsmuskulatur, paradoxe At-
mung sind Determinanten, die in die
klinische Bewertung eingehen. Die
Blutgasanalyse ist die wichtigste Zu-
satzuntersuchung. Nichtinvasives Mo-
nitoring der Atmung kénnte diese dis-
kontinuierlichen Informationen er-
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Abb.4 < Durch assistierte Beat-
mung mit BiPAP wird die Atemar-

beit vom Patienten auf das Beat-
mungsgerat iibertragen. Dies ist
zeigt sich an der Amplitudenab-

nahme des dsophagealen Drucks

(Pes) und des transdiaphragmalen
Drucks (Pdi). Durch die zunehmen-
de Gerdtearbeit steigt der am Tu-
bus gemessene positive Atem-
wegsdruck (Paw). Trotz Abnahme

Pes
[kFPa]
Pga
[kPa]
Pui
[kPa]
10 sec.
Spontanatmung BiFPAP 1.2/ 0.5 kPa BiIFAF 1.6 /0.5 kPa
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der Atemmuskeltatigkeit verbes-
sert sich die Ventilation, erkennbar
am gesteigerten Atemfluf



ganzen. Es wurde gezeigt, daf eine so
einfachte Variable wie die Atemfre-
quenz Patienten, die erfolgreich von
der Beatmung abtrainiert werden
konnten, von ,Weaning-Versagern®
unterscheiden kann, wenn der zeitli-
che Trend beriicksichtigt wird [30]. Im
Gegensatz zu den erfolgreich extubier-
ten Patienten stieg bei allen Patienten,
die reintubiert werden muflten, die
Atemfrequenz wihrend der Extubati-
onsphase an. Gleiches wurde in Bezug
auf einen Parameter, der die Atemsyn-
chronitit erfaflt, beobachtet [30, 54].
Atemfrequenz und Atemmuster kann
mittels RIP kontinuierlich abgeleitet
werden. Fiir das respiratorische Moni-
toring von gefdhrdeten Patienten
konnte daher die RIP, moglichst er-
ganzt durch die Pulsoxymetrie, die
sinnvolle Ergédnzung zur lange eta-
blierten kardialen Uberwachung sein.

Bei nur kurzdauernder Beatmung
ist der kontinuierliche Zugriff auf
atemmechanische Daten nicht notwen-
dig. Bei schwerwiegenden pulmonalen
Erkrankungen wie dem ARDS sind da-
gegen differenzierte Beatmungsstrate-
gien erforderlich, die an die wechseln-
de Atemmechanik angepafit werden
miissen. Langzeitbeatmung ist aufler-
dem mit dem Problem der drohenden
Inaktivitdtsatrophie der Atemmuskeln
behaftet. Daher werden hier zuneh-
mend druckunterstiitzte Spontanat-
mungsformen eingesetzt [26, 56]. Es ist
aber bekannt, dafl auch assistierende
Beatmungsverfahren die Atemmusku-
latur stark belasten konnen [35]. Moni-
toring atemmechanischer Parameter,
die tiber die Nachlast der Atemmuskeln
(Compliance, Resistance, intrinsischer
PEEP) ebenso wie iiber die Atemarbeit
Auskunft geben, konnten helfen, die
maschinelle Beatmung besser an die
physiologischen Erfordernisse einer
kontrollierten Entlastung der Atem-
muskulatur bei gleichzeitiger Reduzie-
rung der Spitzendriicke anzupassen
[36].

Neuerdings sind Monitoringsyste-
me, die diese wichtigen Parameter der
Atemfunktion kontinuierlich darstel-
len, kommerziell erhiltlich (z.B. Bi-
core, Irvine, USA). Banner und Mitar-
beiter haben mit Hilfe eines solchen
Systems gezeigt, dafl die druckunter-
stiitzte Beatmung so titriert werden
kann, daf3 daraus entweder eine parti-
elle oder vollstindige Entlastung der

Atemmuskulatur resultiert [3, 4]. Dies
kénnte auch fiir die Entwohnungspha-
se langzeitbeatmeter Patienten niitz-
lich sein [26]. Studien, die verschiede-
ne Weaning-Konzepte verglichen ha-
ben, sind zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen gekommen [8,13]. Dabei ist eine
Beatmungsstrategie, die die Atemar-
beit vom Beginn der Beatmung bis
zum Weaning beriicksichtigt, bisher
noch nicht mit einer nach herk6mmli-
chen Indices gesteuerten Beatmung
verglichen worden. Gluck und Mitar-
beiter haben aber kiirzlich gezeigt, dafl
durch Monitoring der Atemarbeit die
Entwohnungszeit vom Respirator ver-
kiirzt werden kann [15]. Zwar ist Moni-
toring der Atemmechanik und der
Atemarbeit tiberwiegend noch Mittel
der klinischen Forschung, vereinzelt
werden die neuen Methoden aber be-
reits in der klinischen Routine einge-
setzt [J. Guttmann, personl. Mittei-
lung].

Es liegt nahe, bestimmte, kontinu-
ierlich gemessene atemmechanische
Parameter auch als automatische Steue-
rungselemente fiir das Beatmungsgerét
im Sinne einer closed-loop Beatmung
zu nutzen [24]. So ist beispielsweise die
proportional-assistierte Beatmung (PAV)
ein produktionsreifes Verfahren, das
den Druckabfall im Beatmungssystem
als Maf} der Atemanstrengung des Pa-
tienten kontinuierlich mif3t und mit ei-
nem positiven Druck nahezu unmittel-
bar beantwortet [62]. Dieser Beat-
mungsmodus ist dadurch direkt an den
Atemantrieb des Patienten gekoppelt
und soll so die Interaktion zwischen
Patient und Ventilator verbessern. Erste
klinische Studien mit diesem neuen Be-
atmungsmodus sind erfolgverspre-
chend [16, 41].

Fazit fiir die Praxis

Die Methoden des Langzeitmonitorings
von Blutgaskonzentrationen und Atmung
seien mit Vor- und Nachteilen stichwortar-
tig zusammengestellt.

Nichtinvasive Langzeitmessung
von 0, und CO, im Blut:

Pulsoxymetrie

Vorteile: einfache Handhabung, keine
Kalibrierung, kontinuierliche

Messung.

Nachteile: MeBungenauigkeiten bei Be-
wegungen und peripherer
Vasokonstriktion bei Hypoto-
nie und Hypothermie, man-
gelnde Empfindlichkeit im
wichtigen Pa0,-Bereich iiber
60-70 mmHg. Keine Erfas-
sung von CO- und Meth@mo-
globin.Risiko der Uberschit-
zung des 0,-Gehalts bei An-
amie.

Transkutane Messung
von PO, und PCO,

Vorteile: in der Padiatrie bewahrt.

Nachteile: Ungenauigkeit beim Erwach-
senen wegen zu dicker Haut
Rasche Anderungen werden
nur verzogert erfaSt.Verbren-
nungsgefahr infolge der loka-
len Hyperthermie.

Kapnographie
Vorteile: technisch einfach, tragbare Ge-
rate, besonders zur Intubati-
onskontrolle geeignet.

Nachteile: nur bedingte Abschatzung des
arteriellen PCO, maglich.

Invasive Langzeitmessung
der Blutgase:

Kontinuierliche intraarterielle
Blutgasmessung

selbstkalibrierend, automati-
sche Temperaturkorrektur der
Blutgaswerte, kontinuierliche
relativ prazise MeBwerte.
Nachteile: mechanisch empfindliche 0,-
Sensoren, hohe Kosten (ca. DM
160/Tag)

Vorteile:

Gemischt- und zentralvendse
0,-Sattigung

Vorteil:  friihzeitige Erfassung einer ge-
storten 0,-Bilanz
Nachteil: unspezifisch, invasiv. Keine In-

formation zum Verhaltnis von
0,-Angebot zu 0,-Bedarf.

Nichtinvasive Langzeitmessung
der Atmung:

Impedanzplethysmographie:

Vorteil:  einfache Handhabung
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Nachteil: Artefaktanfalligkeit, lediglich
orientierende Parameter.
Respiratorische

Induktionsplethysmographie:
Vorteile:  nichtinvasiv, semiquantitativ,
Erfassung der Desynchronisati-
on von thorakaler und abdomi-
nellen Atemexkursionen.
Storanfalligkeit bei Bewegun-
gen und Lageveranderung der
Sensoren.

Nachteil:

Pneumotachographie
Vorteil:  quantitativ auswertbar, nicht-
invasiv.

Nachteile: Atemmaske bei Spontan-
atmung erforderlich, MeR3-
ungenauigkeiten bei Masken-
lecks.

Invasive Langzeitmessung

der Atemmechanik:
Vorteile:  kontinuierliche Bestimmung
von Resistance, Compliance
und Atemarbeit moglich.
invasives Verfahren, da Oso-
phagusdruckmessung und
Maske bzw. Tubus erforderlich
sind.

Nachteil:

Der klinische Befund, ergénzt durch punk-
tuelle Messungen der Blutgase, reicht zur
Beurteilung der Atmung meist aus. Ein
weitergehendes Monitoring respiratori-
scher Parameter kann bei Problempatien-
ten wertvolle Informationen liefern. Die
Auswahl der MeBmethode richtet sich
nach den Anforderungen im Einzelfall un-
ter Abwéagung von Nutzen und Risiko.
Nach gegenwartigen Erfahrungen haben
sich die transkutane Messung von PO, und
PCO, beim Erwachsenen und die Impe-
danzplethysmographie der Atmung wenig
bewdhrt.
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Ubersicht

Pulsoxymetrie und Kapnographie ha-
ben trotz der zu beachtenden Limitatio-
nen einen festen klinischen Stellenwert.
Bei langzeitbeatmeten Patienten mit
schweren Lungenerkrankungen liefert die
kontinuierliche Messung von Resistance,
Compliance und Atemarbeit sowie der ge-
mischtvendsen Sa0, wichtige Informatio-
nen zur Atemmechanik und zur 0,-Bilanz.
Trotz aller technischen Maglichkeiten
bleibt der detaillierte klinische Untersu-
chungsbefund die unverzichtbare Basis
der Patientenbetreuung, der durch indivi-
duell indizierte, moglichst nichtinvasiv
und kontinuierlich erhobene Daten er-
ganzt werden kann.
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